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Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kuvailevan kirjallisuuskatsauksen avulla selvittää 
polven sivusidevammojen konservatiivisia kuntoutusmenetelmiä urheilijoilla. Tavoitteena oli 
selvittää, löytyykö työmme tilaajan Savonlinnan Fysiokulman Huber 360 - ja AlterG-lait-
teista tutkimustietoa aiheeseemme liittyen. Tulokset on suunnattu urheilijoille, heidän tuki-
joukolleen ja terveydenhuollon ammattilaisille ja -opiskelijoille. Vastaavaa kokoavaa tutki-
musta ei ole aiemmin tehty. 
 
Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on yksi kirjallisuuskatsausten päämuodoista. Se on toteutus-
tavoiltaan hieman systemaattista kirjallisuuskatsausta väljempi ja mahdollistaa näin ollen 
asioiden tarkastelun monesta näkökulmasta sekä tiedon yhdistelyn. Aineistomme koostui 
PubMedistä löydetyistä 13 tieteellisestä tutkimusartikkelista, jotka valikoituivat useiden kri-
teerien perusteella. 
 
Hoitomenetelmät on käyty läpi eri kuntoutusvaiheittain. Polven sivusidevammojen hoito pe-
rustui tehokkaaseen akuuttivaiheen hoitoon erityisesti kylmähoidon, liikkuvuusharjoittelun, 
reisilihasten vahvistuksen, kuntopyöräilyn, polvituen ja allasharjoittelun avulla. Toisessa 
vaiheessa polvituen ja liikkuvuusharjoittelun merkitys väheni ja mukaan tulivat tasapaino-
harjoitteet, ja allasharjoittelu yleistyi. Kuntoutuksen loppuvaiheessa mukaan tulivat juoksu-
harjoitteet, hypyt, erilaiset ketteryysharjoitteet sekä lajinomaiset treenit progressiivisesti 
edeten.  
 
Huber 360 -laitteesta ei löytynyt tutkimustietoa aiheeseemme liittyen. Kevennysjuoksu-
matto mainittiin yhdessä käyttämässämme tutkimusartikkelissa. Soveltaen laitteiden omi-
naisuuksia ne ovat kuitenkin käyttökelpoisia monipuoliseen progressiivisesti etenevään 
kuntoutukseen, jota oli korostettu tutkimuksissa.  
 
Jatkotutkimusaiheeksi sopisi hyvin työmme jatkojalostaminen kuvalliseksi oppaaksi tai vi-
deoksi. Lisäksi laitteiden vaikuttavuutta voisi tutkia vertailevana tutkimuksena joihinkin pe-
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Abstract 
 
This thesis investigates the conservative treatments of collateral ligament injuries of the 
knee in athletes using a descriptive literature review. The objective of the thesis was to find 
out whether evidence based information exists on the Huber 360 and AlterG devices, which 
our commissioner Savonlinna Fysiokulma Oy has in their clinic. The findings of this study 
are meant for athletes, their support teams and health care students and -professionals. 
This is a pioneer compilation study on this subject. 
 
A descriptive literature review is one of the main methods of literature reviews. It can be ap-
plied in a less precise way than a systematic literature review. It allows you to examine the 
subject from many angles and to synthesise information. Our material consists of 13 scien-
tific articles found on the PubMed database selected based on multiple criteria. 
 
The methods of treatment were classified as different rehabilitation phases. The treatments 
of the collateral ligament injuries of the knee were based on effective acute phase treat-
ment including cryotherapy, knee ROM restore, quadriceps training, stationary cycling, 
bracing of the knee and pool training. In the second phase bracing and mobility training 
were reduced and both balance and pool training became more common. In the final phase 
running exercises, jumping, agility training and sport-based exercises were introduced in a 
progressive way. 
 
Research information on the Huber 360 device was not found in this thesis. The anti-gravity 
treadmill was mentioned in one article. If applied, these devices would be useful in versatile 
progressively proceeding rehabilitation highlighted in the studies. 
 
Further research on this subject could focus on making an illustrated guide with pictures or 
videos. Additionally, research could focus on comparing these devices with some tradi-
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KUVALUETTELO 
LIITTEET 
 Liite 1. Käyttämämme tutkimusartikkelit 




Urheilun taso sekä siihen liittyvät vaatimukset ja tavoitteet ovat jatkuvassa 
kasvussa niin kilpaurheilijoiden kuin kuntoilijoidenkin keskuudessa. Kilpaurhei-
lijat panostavat yhä enemmän urheilu-uraansa, ja myös kuntoilijoiden tavoit-
teellinen treenaaminen on lisääntymässä. Tätä myöten myös tapaturmat lii-
kunnan yhteydessä sekä urheiluvammojen määrä ovat kasvussa. (Rossi 
2013, 1.) Urheilijat erikoistuvat yhä nuorempina omiin lajeihinsa, josta seuraa 
suuremmalla todennäköisyydellä loukkaantumisia (Jayanthi 2013, 251). Lii-
kunta on usein hyväksi, mutta tavoitteiden suurentuessa myös vammautumi-
sen riski kasvaa. Kuntoilijoilla ja kilpaurheilijoilla vammautumisriski on esimer-
kiksi keskimäärin 3,1 tuhatta liikuntatuntia kohti, kun taas harrastelijoilla luku 
on 0,7. (Parkkari 2011, 24.) 
 
Polven sivusidevammat ovat yleisiä urheiluvammoja. Chenin ym. (2008, 108) 
mukaan jääkiekon, jalkapallon ja laskettelun kasvanut suosio on myötävaikut-
tanut siihen, että sisemmän sivusiteen vammat ovat yleistyneet. Esimerkiksi 
huippunaisjääkiekkoilijoilla kahdeksan vuoden seurannassa kaikista polvivam-
moista 37,1 % oli sisemmän sivusiteen vammoja (Tuominen ym. 2016). Huip-
pujalkapalloilijoilla (Lundblad ym. 2013) ja amerikkalaisen jalkapallon pelaajilla 
(Rothengerg ym. 2016) polven sisemmän sivusiteen vammat ovat yleisin pol-
vivammatyyppi. Jalkapalloilijoilla keskimääräinen poissaoloaika jalkapallon pa-
rista oli 23 päivää (Lundblad ym. 2013). Urheilija joutuu siis olemaan peliken-
tiltä poissa verrattain pitkän ajan, joten sekä vamman yleisyyden että pitkän 
kuntoutusprosessin vuoksi aiheemme on tärkeä.  
 
Liikkumiseen panostamisen myötä voisi päätellä myös urheiluvammojen kun-
toutukseen liittyvien menetelmien kiinnostavan monia. Kuntoutusmenetelmien 
tulisi pystyä vastaamaan niiden alati muuttuvaan ja kasvavaan tarpeeseen. 
Kuntoutuksen tulisi olla tehokasta, sillä vammautuminen on urheilijoille aina 
kova paikka, ja koko urheilu-ura voi olla vaarassa, samoin kuin taloudellinen 
tuki ja turva. Lisäksi joukkuelajeissa yksittäisen urheilijan loukkaantuminen voi 
vaikuttaa koko joukkueen menestykseen. On kuitenkin aina muistettava, että 
vammat ja sairaudet ovat kuitenkin vain osa luonnollista elämää. Tässä kirjalli-
suuskatsauksena toteutettavassa opinnäytetyössä pyrimme mahdollisuuksien 
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mukaan etsimään myös uusia kuntoutusmenetelmiä, joista kansakunta ei ole 
vielä niin tietoinen.  
 
Aiheellemme oli työelämälähtöinen tilaus, sillä paikallinen Fysiokulma Oy oli 
kiinnostunut yhteistyöstä heidän hankkimiinsa uutuuslaitteisiin: Huber 360 ja 
AlterG-kevennysjuoksumattoon liittyen. Mitään tarkasti rajattua aihe-ehdotusta 
emme heiltä kuitenkaan saaneet ja monipuoliset laitteet antoivat lisäksi paljon 
valinnan varaa aiheelle. Lopulta opinnäytetyön aihe valikoitui meidän yhte-
neväisten kiinnostuksenkohteidemme mukaan. Polvivammojen hoito urheili-
joilla yhdistää monia meitä molempia kiinnostaneita teemoja, kuten tasapai-
non, koordinaation, kehon hallinnan, kilpaurheilun erityisvaatimukset sekä ny-
kyteknologian. Rajasimme aiheen vielä sivusidevammoihin, jotta saisimme 
keskittyä spesifimmin tiettyjen vammojen tarkasteluun, eikä työstä tulisi liian 
laaja. Polven sivusidevammoilla tarkoitamme nivelsiteiden eriasteisia venäh-
dyksiä ja revähdyksiä. Lisäksi otamme huomioon yhdistelmävammat, joissa 
nivelkierukan tai ristisiteen vaurioitumisen lisäksi on vaurioitunut myös vähin-
tään toinen sivusiteistä. 
 
Aiheemme on lisäksi rajattu sivusidevammojen konservatiiviseen hoitoon ur-
heilijoilla. Konservatiivisella hoidolla tarkoitamme kaikkia lääkkeettömiä hoito- 
ja kuntoutusmenetelmiä, poissulkien nivelsiteiden operatiiviset leikkaukset. Ur-
heilijoilla tarkoitamme säännöllisesti omaa lajiaan, ja sitä tukevia lajeja harjoit-
tavia henkilöitä, joiden toiminta on tavoitteellista. Käsittelemme sekä eristet-
tyjä- että yhdistelmävammoja, mutta pääpaino on eristetyissä vammoissa. 
Tarkastelemme konservatiivisia hoitokeinoja, mutta kerromme ydinasiat myös 
operatiivisista eli leikkauksellisista hoitokeinoista ja eritoten leikkauksen jälkei-
sistä konservatiivisista kuntoutusmenetelmistä. Kerromme myös mahdolliset 
eroavaisuudet post- ja non-operatiivisen kuntoutuksen välillä. Teoriaosuu-
dessa käsittelemme polven rakennetta ja toimintaa, urheilijoiden polvivam-
moja, niiden tutkimista ja hoitoa sekä kuntoutuksen vaiheita. 
 
Käsittelemämme kuntoutusmenetelmät soveltuvat suurilta osin myös monien 
muiden vammojen kuntouttamiseen. Opinnäytetyömme on suunnattu ja tarkoi-
tettu eri ammattikuntien asiantuntijoille, kuten jalka- ja fysioterapeuteille sekä 
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näiden alojen opiskelijoille. Lisäksi se on tarkoitettu myös itse urheilijoille kat-
tavaksi tietopaketiksi sekä urheilijoiden tukijoukoille, kuten valmentajille ja 
huoltajille. 
 
2 POLVEN RAKENNE JA TOIMINTA 
Sääri- ja pohjeluu yhdistyvät reisiluuhun polvinivelen avulla. Polviniveliä voi-
daan erottaa olevan kaksi. Patellofemoraalinivelen (art. femoro-patellaris) eli 
polvilumpio-reisiluunivelen muodostavat polvilumpio ja reisiluun alaosan etu-
pinnan troklea eli eräänlainen rustorengas. Toisen nivelen eli sääri-reisiluu-
nivelen / tibiofemoraalinivelen (art.tibiofemoralis) muodostavat reisiluun ulompi 
ja sisempi nivelnasta (condylus lateralis ja medialis) sekä sääriluun pää. (Wal-
ker 2014, 187.) 
 
Reisiluun kuperien nivelnastojen väliin jäävässä kourussa sijaitsee myös polvi-
lumpio eli patella, joka on sesam- eli jänneluu. Lisäksi pohjeluun pää niveltyy 
sääriluuhun sääri-pohjeluunivelellä polven alaulkoreunalla. (Walker 2014, 
187.)  
 
Polvea tukevat, ja sen vakautta ylläpitävät vahvat nivelsiteet. Samalla ne 
myös ohjaavat liikkeitä. (Arokoski 2015, 185.) Polven päänivelsiteitä on neljä, 
kaksi sivusidettä, eturistiside sekä takaristiside. Polven sivusiteet eli kollate-
raaliligamentit (lig. collaterale) estävät polven liialliset sivuittaisliikkeet ja tuke-
vat polvea seisoessa (kuva 1). (Sand ym. 2013, 230.) Takaristiside (lig. cru-
ciatum posterius, PCL) yhdistää reisi- ja sääriluun. Sen tehtävänä on estää 
sääriluun liiallista liikettä taaksepäin. Takaristiside sijaitsee polven takaosassa 
nivelkapselin sisällä. (Walker 2014, 187.) Sen säikeet voidaan jakaa anterola-
teraliseen ja posterolateraaliseen osaan (Amis ym. 2006, 257). Myös eturisti-
side (lig. cruciatum anterius, ACL) sijaitsee nivelkapselin sisällä ja yhdistää 
reisi- ja sääriluuta toisiinsa, mutta on nimensä mukaisesti keskellä polven etu-
osaa. Se estää sääriluun liiallista liikettä eteenpäin sekä kontrolloi sääriluun 
kiertoliikettä. (Walker 2014, 187.) Siegel ym. (2012, 350) mukaan ACL jaetaan 
useimmiten kahteen osioon, posterolateraaliseen ja anteromediaaliseen. 
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Ulompi sivuside (lig. collaterale fibulare / Lateral Collateral Ligament eli LCL) 
kulkee reisiluun ja pohjeluun pään välillä. (Walker 2014, 187.) Se on pääasial-
linen staattista tukea antava rakenne polvelle varus-suuntaan nähden (Had-
dad ym. 2016, 597). Ulompi sivuside yhdistetään usein posterolateraalisen 
nurkan rakenteisiin. Se voidaan jakaa kolmeen kerrokseen. Päällimmäisenä 
on tractus iliotibilias (IT-jänne) ja m. biceps femoris (kaksipäinen reisilihas). 
Näiden alla sijaitsee toinen kerros, polvesta lähtevät sidekudokset lateraali-
sesti. Alimmaisena kerroksena on ulompi sivuside, m. popliteus, kaareva pol-
vitaiveside (lig. popliteum arcuatum) sekä nivelkapseli. (Kivikoski 2010, 5 - 6.) 
Kaareva polvitaiveside vastustaa sääriluun liikettä taaksepäin, ulkorotaatioon 
ja sivusuuntaan. Nivelkapseli vastustaa nivelen ulkorotaatiota, liikettä sivu-
suuntaan sekä liiallista ojennusta. (Kivikoski 2010, 5 - 6.) 
 
Sisempi sivuside (lig. collaterale tibiale / Medial Collateral Ligament eli MCL) 
kulkee vastaavasti reisiluun ja sääriluun välillä yhdistäen ne toisiinsa (Walker 
2014, 187). Sen vaurioituminen tapahtuu yleensä polven ulkosyrjään kohdistu-
neen iskun tai muun voiman seurauksena (Sand ym. 2013, 230). Se toimii pol-
ven stabiloijana (Hutchinson 2017, 816) hallitsien jopa 78 % polven sisäsivulle 
tulevasta kuormituksesta polven ollessa 25 astetta koukussa (Chen ym. 2008, 
109), ja on siten samalla merkittävin polven stabiloija valgus-suuntaan (Logan 
ym. 2016, 1179). Polven ollessa ojennettuna MCL:n osuus vähenee 57 pro-
senttiin valgusvoimien stabiloijana, jolloin ACL ja posteromediaalinen kulma 
(takaristiside, semimembaranosus ja sisempi nivelkierukka) ottavat osan 
työstä (Chen ym. 2008, 109). 
 
Sisempi sivuside voidaan jakaa syvään ja pinnalliseen rakenteeseen (From-
mer & Masaracchio 2009, 61; Logan ym. 2016, 1178). Isoin rakenne on pin-
nallisella osalla, jolla on kaksi tibiaalista ja yksi femoraalinen kiinnityskohta. 
Syvä osa kiinnittyy reisiluun sisempään epikondyyliin ja -nivelkierukkaan sekä 
myös polven sisempään pidäkesiteeseen joidenkin lähteiden mukaan. (Logan 
ym. 2016, 1178 - 1179.)  
 
Polven mediaalinen puoli voidaan jakaa kolmeen kerrokseen (Frommer & Ma-
saracchio 2009, 61; Kivikoski 2010, 5). Ensimmäinen kerros koostuu m. sarto-
riuksesta ja sen faskiasta sekä sisemmän sivusiteen pinnallisesta osasta. Toi-
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nen kerros koostuu vinosta posteriorisesta ligamentista ja m. semimembrano-
suksesta. Kolmanteen kerrokseen jää sisemmän sivusiteen syvä osa sekä ni-
velkapseli. (Kivikoski 2010, 5.) 
 
Muita polven nivelsiteitä ovat nivelkierukoiden (meniscus lateralis ja medialis) 
välinen poikkiside (lig. meniscofemorale anterius), vino polvitaiveside (lig. pop-
liteum obliquum) sekä kaareva polvitaiveside (lig. popliteum arcuatum). Ne tu-




KUVA 1. Oikea polvi edestä päin (Kuikka 2017, mukaillen Sand ym. 2013, 562) 
 
Polvinivelen kaksi syyrustoista nivelkierukkaa (meniscus lateralis ja medialis) 
toimivat polvessa eräänlaisina iskunvaimentimina. Lisäksi ne osaltaan helpot-
tavat polvinivelessä tapahtuvia liikkeitä tasoittamalla ja estämällä liiallisten liik-
keiden syntymistä. Samalla ne parantavat nivelpintojen yhteensopivuutta, li-
säävät tukipinta-alaa sekä vähentävät kitkaa sääri- ja reisiluun välillä. Muodol-
taan nivelkierukat ovat puolikaaren muotoisia ja sijaitsevat sääriluun yläpin-
nalla. (Walker 2014, 187.) 
 
Nivelkierukoiden ja nivelsiteiden lisäksi polviniveltä vahvistavat sen yli kulke-
vat useiden lihasten jänteet. Kaksoiskantalihaksen (m. gastrocnemius) jänteet 
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kulkevat polvinivelen yli kiinnittyen reisiluun nivelnastoihin. Nelipäisen reisili-
haksen (m. quadriceps femoriksen) jänne kulkee polvilumpion yli ja muuttuu 
polvilumpion alapuolella polvijänteeksi, joka kiinnittyy sääriluuhun. Vastaavasti 
hamstring- lihasryhmän jänteet kiinnittyvät polven takaosassa sääriluuhun. 
(Walker 2014, 188.) 
 
Polviniveltä voitelevaa ja suojaavaa, nivelkalvolla peittynyttä nivelkapselia 
vahvistavat lisäksi hanhenjalkaan (pes anserinus) kuuluvat räätälinlihaksen 
(m. sartorius), hoikkalihaksen (m. gracilis) sekä puolijänteisen lihaksen (m. se-
mitendinosus) jänteet (Walker 2014, 188). Hamstring-lihasryhmä koostuu kol-
mesta eri lihaksesta, m. biceps femoriksesta, m. semimembanosuksesta sekä 
m. semitendinosuksesta (Sports Injury Clinic 2017). Nelipäinen reisilihas koos-
tuu suorasta reisilihaksesta (m. rectus femoris), ulommasta reisilihaksesta (m. 
vastus lateralis), sisemmästä reisilihaksesta (m. vastus medialis) sekä keskim-
mäisestä reisilihaksesta (m. vastus intermedius). (Peltokallio 2003, 249.) 
 
Polven limapussit (bursat) sisältävät niveltä voitelevan nivelnesteen. Limapus-
seja on lukuisia, muun muassa polvilumpion ylä- sekä alapuolella (bursa 
supra- ja infrapatellaris) ja polvitaipeessa (bursa poplitealis). Lisäksi keskelle 
jää hanhenjalkalimapussi (bursa pes anserine). (Walker 2014, 188.) 
 
3 POLVIVAMMAT URHEILIJOILLA 
Niin polveen kuin muuallekin kehoon syntyvät urheiluvammat voivat olla taval-
lisen tapaturman aiheuttamia, jolloin ne olisivat voineet syntyä myös muun 
elämisen yhteydessä. Joukossa on kuitenkin myös suuri osa nimenomaan ur-
heilulle ja tietylle urheilulajille tyypillisiä vammoja. Näillä vammoilla on usein 
jopa urheilulajiin viittaava nimi, kuten esimerkiksi hyppääjän- tai juoksijan 
polvi. (Peltokallio 2003, 13.) 
  
Vammojen syntyyn vaikuttavia tekijöitä ovat ikä, sukupuoli, pituus, paino, luus-
ton rakenne, liikkuvuus, lihastasapaino, fyysisen sekä psyykkisen kunnon tila, 
aiempi vammahistoria sekä mahdolliset anatomiset virheasennot. (Peltokallio 
2003, 14.) Esimerkiksi heikot hamstring-lihakset huonontavat polven stabiloin-
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tikykyä rotaatioliikkeissä (Bennet 2015, 7). Polven valgus-varus-voimien hallin-
taan vaikuttaa hamstring-lihasten lisäksi yhteistyössä tämän kanssa toimiva 
nelipäinen reisilihas (Savolainen 2013, 14). 
 
Polven suurentunut valguskulma tuottaa polveen isomman rasituksen, joka 
esimerkiksi pudotushypyissä voi aiheuttaa vamman muun muassa eturistisi-
teeseen. Suurentunut valguskulma voi johtua paitsi heikoista lonkan loitonta-
jista, myös madaltuneesta holvikaaresta tai neuromuskulaarisen kontrollin 
puutteesta, jolloin urheilija ei osaa käyttää lonkkaa ulospäin kiertäviä lihaksi-
aan. (Savolainen 2013, 13, 16 - 17). 
 
Lisäksi urheiluvamman syntyyn voi vaikuttaa moni ulkoinen tekijä, kuten 
alusta, pelipaikka kentällä, ympäristö, sää, vuorokaudenaika ja kilpailun taso 
sekä tietysti kyseinen laji. Vaarallisimpina urheilulajeina pidetään amerikka-
laista jalkapalloa, laskettelua, jalkapalloa, koripalloa, painia, jääkiekkoa, käsi-
palloa, nyrkkeilyä, yleisurheilua ja hiihtoa. Näissäkin lajeissa monesti polven 
alue ja polven nivelsiteet ovat vaarassa. (Peltokallio 2003, 20 - 22.) Esimer-
kiksi painissa suuri osa polvivammoista on sivusidevammoja (Käkelä & Suho-
nen 2016, 25). Laukan (2016, 106) mukaan polvivaivat ovat todella yleisiä ak-
tiiviliikkujien ja urheilijoiden keskuudessa, sillä noin puolet kaikista rasitus- ja 
urheiluvammoista syntyy juuri polven alueelle.  
 
3.1 Polven tutkiminen 
Selvitettäessä ja tutkittaessa polvikipupotilasta on tärkeää paikantaa kipukohta 
tarkasti ja määritellä ne liikkeet ja asennot, joissa kipu pahenee tai lievittyy. 
Samoin tulee selvittää, onko kivulla vuorokausittaista vaihtelua. Vamman syn-
tymekanismin selvittäminen on tärkeää, kuten onko kyseessä ollut esimerkiksi 
vääntö- tai iskuvamma. Lisäksi kipualue palpoidaan ja havainnoidaan visuaali-
sesti mahdolliset turvotukset ja tulehduksen merkit, kuten lämpöisyys tai pu-
naisuus. (Arokoski 2015, 186.) 
 
Kliiniseen tutkimiseen kuuluvat olennaisesti myös liikkumisen, kävelyn ja tasa-
painon havainnointi ja mahdollisten puolierojen löytäminen. Näissä huomio tu-
lee kiinnittää erityisesti mahdolliseen ontumiseen, epänormaaliin liikerytmiin, 
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polvien varus- tai valgus virheasentoihin, alaraajojen pituuseroon sekä polvien 
ali- tai yliojentamiseen. (Arokoski 2015, 186 - 187.) 
 
Epäiltäessä polven sivusiteen vammaa voidaan kliinisillä testeillä varmentaa 
diagnoosia. Nivelsiderepeämät tutkitaan stabiliteettitesteillä eli vankkuus-/ jä-
mäkkyystesteillä (Kuva 2 ja 3), kun taas vastaavasti nivelkierukkavammat pro-
vokaatiotesteillä eli ärsytystesteillä. Sivusiteitä testattaessa arvioidaan polven 
sivuttaissuuntaista stabiliteettia vääntämällä alaraajaa varukseen sekä valguk-
seen. (Arokoski 2015, 188.) Lantiosta ei pidä rotatioida testin aikana (TSPT 
2017). 
 
Testattaessa polvea 30 asteen kulmassa pieni periksianto on normaalia. Posi-
tiivinen testitulos syntyy kivun tai liiallisen löysyyden esiintyessä. Polvi suo-




KUVA 2. Polven sisäsivusiteen (MCL) stabiliteettitesti polvi suorana (Kuikka 2017) 
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KUVA 3. Polven ulkosivusiteen (LCL) stabiliteettitesti polvi koukussa (Kuikka 2017) 
 
Duttonin (2008) mukaan on kyseessä vähintäänkin II asteen venähdys, jos tu-
los on positiivinen 30 asteessa (Frommer & Masaracchio 2009, 61). Jos polvi 
antaa periksi myös ollessaan täysin ojennettuna ja suorana, voidaan epäillä 
kyseessä olevan sivusiteiden vaurion lisäksi myös takakapselin tai ristisiteiden 
vaurio (Arokoski 2015, 188). 
 
Muita tutkimuksia ovat muun muassa natiiviröntgenkuvaus, joka on yksi pe-
rustutkimuksista polvipotilaille. Jos natiiviröntgentutkimuksesta ei löydetä ki-
vun syytä, on mahdollista täydentää kuvantamista magneettikuvauksella. Jos 
epäilyksenä on niveltulehdus, voidaan ottaa verinäytteet. (Arokoski 2015, 
187.) 
 
Polvea voidaan tutkia myös ultraäänitutkimuksella. Heinäsen (2012, 7) mu-
kaan ultraääntä voidaan käyttää tutkimuksessa epäiltäessä lihas- tai jänne-
vammaa. Ensimmäisen asteen nivelsidevammassa kudos voi näyttää nor-
maalilta, vaikka todennäköisesti alueella on nestettä ja tulehdusmuutoksia. 
Toisen asteen vammassa ultraäänellä voidaan nähdä paksuuntumista ja osit-
taista nivelsiteiden säikeiden virheellistä järjestäytymistä. Kolmannen asteen 
vammassa on nähtävissä aukko säikeiden päiden välillä sekä verenvuotoa. 
(Purohit & King 2015, 155.) 
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Polven sisemmän sivusiteen repeämisen tutkimisen yhteydessä näkyy ultra-
äänellä yleensä sivusiteen pinnallisen osan paksuuntumista, ja kaiku on hei-
kompi. Polven ulomman sivusiteen vammaa epäiltäessä tulee m. popliteuksen 
jänne sekä tractus iliotibialis tutkia samalla kertaa ulomman nivelsiteen 
kanssa. (Chiang ym. 2013, 5.) 
 
3.2 Polven sivusidevammat 
Sivusiteen repeämät voidaan luokitella Oravan (2012, 234) mukaan kolmeen 
asteeseen. Luokittelu tapahtuu nivelsiteen väljyyden mukaan (Anderson 2005, 
139). Ensimmäisen asteen vammassa nivelside on lievästi ylivenyttynyt ja pie-
neltä osaltaan siinä voi olla myös osittaista repeämää. Testeissä polvi ei anna 
periksi, mutta kipu kuitenkin paikallistuu MCL:n alueelle, erityisesti sisemmän 
femurkondyylin nivelsiteen kiinnitys- eli insertiokohtaan. Magneettikuvauk-
sessa näkyy tässä tilanteessa pelkkää turvotusta. (Orava 2012, 234.) 
 
Ensimmäisen asteen vamman hoito keskittyy lähinnä kylmähoitoon. Lisäksi al-
kuvaiheessa voidaan hyödyntää tulehduskipulääkkeitä ja kevyttä tukea / tuki-
sidettä. Alkuvaiheen pahimmassa oireilussa myös kyynärsauvoja voidaan 
käyttää kivun lieventämiseen. (Orava 2012, 234.) 
 
Toisen asteen vammassa sivuside on osittain revennyt, ja polvi antaa lievästi 
periksi valgukseen väännettäessä. Myös magneettikuvauksessa havaitaan täl-
löin osittainen nivelsiderepeämä. Samasta kuvasta on syytä tarkistaa tällöin 
myös nivelkierukoiden tilanne. (Orava 2012, 234.) 
 
Kolmannen asteen vammassa nivelside on mennyt poikki. Polvi on epästabiili, 
mutta kipu ei välttämättä ole järin suurta. Magneettikuvasta on nähtävissä ko-
konaan poikki mennyt nivelside. Tällöin usein myös nivelkierukka on vaurioitu-
nut tai irronnut ligamentista. Lisäksi polven ulkopuolella on usein hematoomaa 






Polven sisemmän nivelsiteen vammat ovat yleisiä nuorilla urheilijoilla (From-
mer & Masaracchio 2009, 61; Brandon 2011, 51). Lajeja, joissa traumoja sat-
tuu, on muun muassa jääkiekko, tennis, koripallo ja amerikkalainen jalkapallo 
(Brandon 2011, 51). MCL:n repeämä syntyy usein jonkin ulkopuolisen, polven 
ulkolaidalle kohdistuneen voiman seurauksena, esimerkiksi taklauksesta tai 
nopeasta suunnanvaihdoksesta (Brandon 2011, 51; Walker 2014, 191.) 
 
Polven ulkolaidalle kohdistunut voima aiheuttaa venytyksen polven sisälaidalle 
ja sisempään nivelsiteeseen, ja nivelen sisäpinta aukeaa (Walker 2014, 191.) 
Polveen kohdistuneen voiman suuruudesta riippuen kyseessä voi olla venäh-
dys, osittainen repeämä tai täydellinen nivelsiteen repeäminen. (Frobell ym. 
2017, 729; Walker 2014, 191.) 
 
Sisemmän nivelsiteen repeämän oireina ovat turvotus ja kipu polven sisäpuo-
lella. Lisäksi polvi voi tuntua epävakaalta, ja painon varaaminen jalalle aiheut-
taa kipua. Lepo, kylmä, koho, kompressio sekä immobilisaatio toimivat en-
siapuna ja välittömänä hoitona. (Walker 2014, 191.) Ensimmäisen ja toisen 
asteen isoloidut eli eristetyt vammat hoidetaan pääasiassa konservatiivisesti 
(Frommer & Masaracchio 2009, 61). 
 
Kolmannen asteen repeämän yhteyteen voi liittyä usein myös eturistisiteen 
vaurio (Frobell ym. 2017, 729). Jos polven samanaikaiseen eturistisiteen ja si-
säsivusiteen repeämiseen liittyy myös sisemmän nivelkierukan repeäminen, 
voidaan puhua ”unhappy triadista”. (Brandon 2011, 51; Orava 2012, 234.) Aja-
tus unhappy triadin mukana vaurioituneesta sisemmästä nivelkierukasta on 
kuitenkin osoitettu toiseksi joidenkin lähteiden mukaan. ACL:n ja MCL:n yhtey-
dessä vaurioituukin useammin ulompi nivelkierukka sisemmän sijaan. 







Polven ulomman sivusiteen vammat ovat harvinaisempia kuin sisemmän sivu-
siteen vammat, koska vammautuminen vaatii isomman voiman MCL-vam-
maan nähden. Vain noin 1 % polveen kohdistuvista vammoista on ulomman 
sivusiteen vammoja. Vielä harvinaisempia ovat isoloidut LCL-vammat, koska 
korkean luokan eristetty LCL-vamma vaatii pienemmän voiman, jottei ympä-
röivät kudokset vahingoitu myös. (Frobell ym. 2017, 759; Haddad ym. 2016, 
597.) Yleensä LCL-vamma esiintyy ristiside- tai kierukkavamman yhteydessä 
(Haddad ym. 2016, 597). Vammaan voi liittyä myös muun muassa kaksipäi-
sen reisilihaksen, kaksoiskantalihaksen ulomman pään tai IT-jänteen vaurio 
jollakin tasolla (Bushnell 2009, 86). 
 
LCL-vammakin voi olla joko lievä, osittainen repeämä tai täydellinen repeämä. 
Lievät ja osittaiset repeämät hoidetaan Oravan (2012, 234) mukaan immobili-
saation ja ortoosin avulla. Huomioitavaa on, että lateraalinen polven nivelside 
venyy helposti, ja repeämä voi näin ollen suurentua. Lisäksi LCL-vamma para-
nee sisäsivusidettä heikommin. Vammaan liittyy usein myös niin sanottu 
posterolateraalisen kulman vaurio, jossa nivelsiteen lisäksi myös nivelkapseli, 
lateraalikierukka sekä ristisiteet ovat vaurioituneet. Tämän tyyppinen vamma 
jättää usein parantumisen jälkeenkin lievää rotaatioepästabiliteettia polveen. 
LCL-vammaa epäiltäessä on aina otettava magneettikuva alueesta. Myös 
operatiiviseen hoitoon joudutaan useammin ja herkemmin turvautumaan kuin 
sisemmän nivelsiteen vammoissa. (Orava 2012, 235 - 236.) 
 
3.3 Polvivammojen hoito urheilijoilla 
Polvivammojen konservatiivisessa hoidossa voidaan soveltaa porrasmallia, 
joka on esitelty tarkemmin luvussa 4 Kuntoutus ja kuntoutuksen portaat. Lepo, 
kuormituksen asteittainen lisääminen, polven tukeminen, reisilihasten vahvis-
taminen sekä polven liikkuvuudesta huolehtiminen eri menetelmien avulla ovat 
hoidon pääperiaatteita (Walker 2014, 191). Nivelsiteen hoito riippu vamma-as-
teesta ja vamman luonteesta. Operatiivista hoitoa voidaan tarvita vakavim-
missa, yleensä kolmannen asteen vammoissa. (Saarelma 2017.) 
 
18 
Jos polven sivuside on revennyt, ja se joudutaan leikkauksella kiinnittämään, 
on toipumisaika keskimäärin noin 8 viikkoa (Laukka 2016, 159). Leikkaukselli-
seen hoitoon voidaan päätyä kolmannen asteen sisemmän sivusiteen vam-
man hoidossa, mikäli polvi on poispaikoiltaan ja/tai polvessa on monen eri ni-
velsiteen vamma, yleensä yhdessä ACL:n kanssa (Bedi 2017; Laprade ym. 
2012, 228). Myös aiemmin jo vammautuneelle leikkaus voi olla tarpeen, mikäli 
urheilija kokee polven sivusuuntaista ja/tai kierronaikaista instabiliteettia eli 
epävakautta (Laprade ym. 2012, 228). 
 
Kroonista ongelmaa kärsivälle voi osteotomialeikkaus olla tarpeen, jossa kor-
jataan polven valgusasento. Osteotomialeikkauksesta jo kuntoutuneille voi olla 
polven rekonstruktio (uudelleen rakentaminen) tarpeen, mikäli urheilijalla on 
varuspolvet tai toiminnallisia rajoitteita. (Laprade ym. 2012, 228). Osteoto-
mialeikkauksessa sääriluun yläosaan tehdään osittainen katkaisu, jonka jäl-
keen luuta käännetään vähitellen oikeaan asentoon (Osteotomia 2017). 
 
Nivelside voidaan korjata ompeleilla, ankkureilla ja prikallisilla ruuveilla tai 
muuttaa sarananivel- tai TC III -tyyppiseksi niveleksi. Mikäli päädytään TC III-
tyyppiseen ratkaisuun, tulisi MCL:n rekonstruktio tehdä tilanteen salliessa. Sa-
ranatekoniveltä käytetään, jos MCL ei toimi lainkaan, ja korjausmahdollisuuk-
sia ei ole. (Remes 2010, 102). 
 
4 KUNTOUTUS JA KUNTOUTUKSEN PORTAAT 
Kuntoutuksen avulla parannetaan yksilön niin fyysistä, henkistä kuin sosiaalis-
takin toimintakykyä. Tavoitteena on tukea kuntoutujan toimintakyvyn lisäksi 
hyvinvoinnin ja työllisyyden edistämistä. Kuntoutus on lisäksi laajempi, koko 
väestön tavoittava valtakunnallinen järjestelmä, johon liittyy muun muassa eri-
laisia lakeja ja asetuksia. (Kuntoutusportti 2016.) 
 
Urheiluvamman hoito on pitkä prosessi käsittäen kaikki vamman syntymisen 
jälkeiset toimet täydelliseen kuntoutumiseen saakka. Urheiluvamman kuntout-
tamisen tavoitteena pitäisi olla parempi lopputilanne kuin mitä alkutilanne en-
nen vammaa oli. Yleensä puhutaan pehmytkudosvammojen hoitoprosessista. 
(Walker 2014, 49.) 
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Pehmytkudosvammoiksi luetaan revähdykset, repeämät, venähdykset sekä 
ruhjeet niin lihaksissa, jänteissä, nivelsiteissä kuin nivelissäkin. Muun muassa 
runsasta verenvuotoa, luun murtumia tai shokkitiloja sisältävät vammat eivät 
siis kuulu tähän kategoriaan, eivätkä myöskään selkäytimen, niskan, pään ja 
kasvojen alueen vammat. (Walker 2014, 49.) 
 
Pehmytkudosvamman hoitoportaita on neljä. Näistä kuntoutusportaista on 
ohessa kuva (kuva 4). Alempana on eritelty tekstimuodossa jokainen kuntou-





KUVA 4. Kuntoutuksen portaat (Paappa 2017) 
 
 
4.1 Ensimmäinen porras 
Ensimmäinen porras on ensiapu. Ensiavun antaminen on tärkeä osa hoitoa, 
sillä ensimmäiset minuutit vamman syntymisen jälkeen ovat ratkaisevia vam-
man minimoimiseksi ja lisäloukkaantumisen estämiseksi. Tällöin on tärkeää 
tehdä tilannekatsaus ja arvio vamman laadusta. Muistisääntönä voidaan käyt-
tää lyhennettä STOP: Stop-pysäytä eli estä vammautunutta urheilijaa liikku-
masta, Talk-puhu eli kysy esimerkiksi, miten vamma syntyi ja mihin ja miten 
sattuu, Observe-tarkkaile eli havainnoi vammautuneen oireita, kuten turvo-
tusta, kipua, arkuutta, epämuotoisuutta sekä ruhjeita ja Prevent-ehkäise eli 








4.2 Toinen porras 
Toinen porras on hoito, jota jatkuu muutaman seuraavan päivän ajan (Walker 
2014, 50). Tähän vaiheeseen soveltuu hyvin muistisääntö KKKK eli kylmä, 
koho, kompressio ja kevennys (Orto-Fysio 2017). Toteuttamalla KKK ja lepo – 
periaatetta, pystytään todistetusti lyhentämään vammasta toipumisaikaa. 
Kylmä vähentää vammautuneen alueen turvotusta, tulehdusta, kipua sekä 
mahdollista verenvuotoa. Kompressio ja kohoasento vähentävät myös osal-
taan turvotusta ja kipua. Lisäksi kompressiosidos tukee vammautunutta ku-
dosta. Myöskään levon merkitystä ei pidä vähätellä, sillä vammautuneen alu-
een paikallaan pitäminen vähentää alueen verenkiertoa ja estää osaltaan lisä-
vaurioiden syntyä. Lisäksi tulee hakeutua tarpeellisiin jatkotutkimuksiin (Wal-
ker 2014, 50 - 51.) 
 
4.3 Kolmas porras 
Seuraava eli kolmas hoitoporras on kuntoutus, joka kestää useita viikkoja. 
Ihanne tilanne olisi, jos nivelsidevammassa vaurioitunut nivelside korjautuisi 
uudella nivelsiderakenteella. Näin ei kuitenkaan käy vaan vamma-alueella 
syntyy arpikudosta, joka ei jousta, ja siksi vamma voi uusiutua helposti. Li-
säksi arpikudos voi vetää ympäröiviä kudoksia väärään suuntaan, jolloin myös 
lähialueen kudosten joustavuus ja voimantuotto vähenevät. (Walker 2014, 52.) 
 
Hyvin suoritettu ensihoito vähentää arpikudoksen määrää, mutta aina sitä syn-
tyy jonkin verran. Kuntoutuksen tavoitteena onkin poistaa arpikudos vamma-
alueelta. Se onnistuu alueen verenkiertoa lisäämällä muun muassa lämmön, 
syväkudoshieronnan tai ultraäänen avulla. (Walker 2014, 52) 
 
Vammasta ei voi toipua täysin ilman aktiivista harjoittelua. Kuntoutujan tulee 
tehdä itse aktiivisia harjoitteita, jotka osaltaan lisäävät alueen verenkiertoa ja 
nopeuttavat paranemisprosessia. Lisäksi turvotus vähenee, sillä imunestejär-
jestelmän toiminta aktivoituu kudosten saadessa liikettä. Aktiivisten harjoittei-
den tavoitteena on erityisesti urheilijoilla myös liikkuvuus-, tasapaino-, koordi-
naatio- ja voimaominaisuuksien palauttaminen, suorituskyvyn ja kestävyyden 
normalisoiminen ja parantaminen. Suoritettavat liikkeet eivät saa kuitenkaan 
aiheuttaa suurta kipua. On muistettava, että maltti on tässäkin asiassa valttia, 
ja harjoitteet tulee aloittaa kevyistä liikelaajuutta lisäävistä harjoitteista, joista 
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siirrytään vahvistaviin liikkeisiin, joiden intensiteettiä, toiminnallisuutta ja vai-
keustasoa lisätään pikkuhiljaa. (Walker 2014, 53.) 
 
4.4 Neljäs porras 
Viimeisenä hoitoportaana on kuntoon valmentautuminen, jolloin vamma on 
oletetusti jo täysin parantunut. Urheilija voi siis tässä vaiheessa jo tehdä nor-
maalia harjoittelua, mutta kuntoutusharjoitteita on syytä jatkaa vielä vamman 
uusiutumisen estämiseksi. Vaihe kestää useita kuukausia. Sinä aikana on 
syytä selvittää vamman syntysyy, jotta tulevaisuudessa voidaan välttyä vam-
man uusiutumiselta. (Walker 2014, 56.) 
 
Yleisimmin urheiluvamman taustalla on joko tapaturma, ylikuormitus tai bio-
mekaaninen virhe. Tapaturmia ei voi aina välttää, mutta lajista riippuen esi-
merkiksi asianmukaisia suojavarusteita käyttäen voidaan ennaltaehkäistä 
vammautumista. Lisäksi muun muassa alkulämmittelyt ja loppuverryttelyt kuu-
luvat tärkeänä osana vammojen ja tapaturmien ennaltaehkäisyyn. (Walker 
2014, 56.) Myös urheiluhieronta ja kylmävesikylvyt ovat tehokkaita tapoja te-
hostaa palautumista (Bennet 2015, 37).  
 
Ylikuormitustilanteissa riittää monesti ajoissa tehtynä riittävä lepo sekä muun 
muassa kovien ja epätasaisten harjoitusalustoiden sekä liian nopean harjoitte-
lun määrän ja tehon lisäämisen välttäminen. Hyvät kengät ovat myös merkittä-
vässä roolissa, kun halutaan vähentää urheilu- ja rasitusvammoja. (Walker 
2014, 57.) 
 
Vamman taustalla oleva mahdollinen biomekaaninen virhe voi olla esimerkiksi 
lihasepätasapaino, alaraajojen pituusero, lihaskireydet / puolierot, jalkaterän 
rakenteelliset virheasennot tai virheet kävelyn tai juoksun askelsyklissä, kuten 
liiallinen pronaatio tai supinaatio (Walker 2014, 57). 
 
4.5 Kuntoutusportaat polvivammojen hoidossa 
Polven kuntoutus voidaan jakaa neljään portaaseen kuntoutuksen portaiden 
tapaan. Portaat ovat esitelty seuraavassa kuvassa (kuva 5). Portaiden tavoit-






KUVA 5. Polven kuntoutusportaat (Paappa 2017) 
 
Ensimmäinen porras on suojaaminen ja parantuminen. Siinä tärkeimmät ta-
voitteet ovat riittävä parantuminen ja homeostaasin palauttaminen. (Mallac & 
Joyce 2016, 324.) Homeostaasilla tarkoitetaan lyhyesti elimistön tasapainoti-
laa (Duodecim 2017). 
 
Toinen porras on lihasvoiman ja liikkuvuuksien palautuminen, jonka tavoitteina 
on lihasmassan ja voiman kehittäminen, liikelaajuuden palauttaminen sekä 
työntö- ja vetovoiman kehittäminen. (Mallac & Joyce 2016, 324 - 325.) 
 
Kolmas porras on kokonaisvaltainen toiminnallinen adaptaatio eli mukautumi-
nen / sopeutuminen. Siinä päätavoitteina on toiminnalliset liikkuvuuskuviot, ur-
heilulajin vaatimusten mukaisien taitojen kehittäminen sekä nopeus ja kette-
ryys eri suuntiin tehden. (Mallac & Joyce 2016, 324 - 325.) 
 
Neljäs porras on lajikeskeinen uudelleenharjoittelu, jonka tavoitteina on itse-








Suojaaminen ja parantuminen 
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joitustaakan sietokyvyn kehittäminen. Toisin kuin joissakin kuntoutusohjel-
missa, vaiheista ei siirrytä seuraavaan ajan perusteella vaan toiminnallisten 
tavoitteiden mukaisesti. (Mallac & Joyce 2016, 324 - 325.) 
 
4.6 Jalkaterapeutin rooli kuntoutuksessa 
Jalkaterapeutti voi hyödyntää urheilijoiden kuntoutuksessa muun muassa peh-
mytkudoskäsittelyä, mobilisointia, teippausta, pehmustamista ja shockwave-
terapiaa. Lisäksi hän voi neuvoa lihaksien venytys- ja vahvistusharjoituksia ja 
suositella tarvittaessa erilaisia ortooseja. (SportsMed podiatry 2017.) Lisäksi 
jalkaterapeutti voi antaa jalkineneuvoja, käyttää sähköhoitoa ja tehdä biome-
kaanisen tutkimuksen, jossa katsotaan alaraajojen linjauksia (Manchester 
Sports Podiatry 2017).  
 
Saarikosken & Liukkosen (2013, 23) mukaan jalkaterapeutin ydinosaamisalu-
eita ovat alaraajojen toimintojen arviointi, terveyttä edistävä jalkaterapia, kliini-
nen jalkaterapia (ihon ja kynsien hoito), apuvälineterapia, alaraajojen toimin-
toja tukeva terapia sekä jalkaterapian kehittäminen. Alaraajojen toimintojen ar-
viointi ja tutkiminen ovat tärkeä osa niin kilpaurheilijoiden kuin harrastelijoiden 
vammojen ennaltaehkäisyä ja kuntoutusta, sillä monesti vamman taustalla on 
jokin biomekaaninen virhe (katso luku 4.5 Neljäs porras) (Walker 2014, 57). 
Arviointi ja tutkiminen antavat myös pohjan kuntoutuksen suunnittelulle ja hoi-
tomenetelmien valinnalle. Terveyttä edistävä jalkaterapia puolestaan käsittää 
muun muassa omahoidon ohjauksen ja neuvonnan jo mahdollisimman varhai-
sesta vaiheesta alkaen. Monet jalkaterapeutin keinot liittyvätkin vahvasti myös 
ennaltaehkäisevään toimintaan, johon panostaminen on taloudellisestikin kan-
nattavampaa kuin jo syntyneiden vammojen hoito. Alaraajojen toimintoja tuke-
valla terapialla tarkoitetaan esimerkiksi liikeharjoitteita ja niiden ohjaamista, 
hierontaa, teippausta, mobilisaatiota sekä fysikaalisia hoitoja, kuten kylmä- ja 
lämpöhoitoja. (Saarikoski & Liukkonen 2013, 22 - 24.)  
 
Jalkaterapeutin osaamista ja taitoa on järkevää hyödyntää myös muun mu-
assa post-operatiivisessa kuntouttamisessa, kun puhutaan esimerkiksi yksilöl-
listen tukipohjallisten tai ortoosien valmistamisesta. Yksilöllisesti valmistettujen 
tukipohjallisten sekä erilaisten jalka- ja varvasortoosien tarkoituksena on kor-
jata mahdollisia tutkimuksissa löytyneitä virheitä alaraajojen linjauksessa ja 
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kuormittumisessa sekä vähentää kipuja. Työssämme korostuu yhteistyö eri 
alojen asiantuntijoiden, kuten lääkärien, apuvälineteknikkojen sekä fysiotera-
peuttien kanssa. (Saarikoski & Liukkonen 2013, 21 - 24.) 
 
5 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET  
 
5.1 Opinnäytetyön tarpeellisuus 
Polven sivusidevammat ovat hyvin yleisiä urheiluvammoja, mutta opinnäyte-
töitä on tehty lähinnä vain ennaltaehkäisevästä näkökulmasta. Polven mediaa-
lisen sivusiteen repeämän kuntoutuksesta on tehty aiemmin yksi opinnäytetyö, 
mutta se koski ei-urheilevia henkilöitä, ja heidän kuntoutusprosessiaan (Kar-
ling 2015, 3). Kyseisessä työssä oli jatkotutkimusehdotuksena MCL-vammo-
jen kuntoutuksen vertailu urheilijoiden ja ei-urheilijoiden kesken (Karling 2015, 
26). Jätimme vertailevan osuuden pois ja laajensimme aiheen koskemaan 
myös LCL-vammoja.  
 
Halusimme tuoda työssämme julki kilpaurheilijan näkökulmaa ja tarvetta sekä 
mediaalisten- että lateraalisten sivusidevammojen kuntoutuksessa. Pyrimme 
kasaamaan tietoa mahdollisimman laajasti ja tuomaan esille myös uusia kun-
toutusmenetelmiä, joiden mahdollisuuksista ei olla vielä kovinkaan tietoisia. 
 
5.2 Opinnäytetyön tavoitteet 
Opinnäytetyömme tavoitteena on tuottaa kattava tietopaketti polven sivuside-
vammojen kuntouttamisesta erityisesti kilpaurheilijoiden näkökulma ja vaati-
mukset huomioiden. Tavoitteena on tuoda julki myös uusia nykyteknologian 
mahdollisuuksia kuntoutusmuotoina ja parantaa sekä urheilijoiden että ter-
veysalan ammattihenkilöiden tietävyyttä eri kuntoutusvaihtoehdoista.  
 
Savonlinnan Fysiokulma Oy:llä on käytössään AlterG-kevennysjuoksumatto 
sekä Pohjoismaiden ainoa ja ensimmäinen Huber 360 -laite. Savonlinnan Fy-
siokulma Oy on vuodesta 2000 Savonlinnassa toiminut monipuolinen, kuntou-
tuspalveluja tarjoava yritys. Palveluvalikoimassa on muun muassa OMT- sekä 
tavallista fysioterapiaa, hierontaa, kalevalaista jäsenkorjausta, jalkojenhoitoa, 
alaraajatutkimuksia, yksilöllisten FootCare-tukipohjallisten valmistusta, LPG-
hoitoja, valmennuspalveluita sekä shiatsua ja akupunktiota. (Fysiokulma 
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2016a.) Fysiokulman kevennysjuoksumatolla käy harjoittelemassa eri lajien 
urheilijoita, leikkauksista ja vammoista kuntoutujia sekä neurologisia kuntoutu-
jia. Huberin tyypillisimpiä käyttäjiä ovat neurologiset potilaat, mutta myös esi-
merkiksi urheilijat hyödyntävät kyseistä laitetta. (Pimiä 2017.) Haluamme sel-
vittää työssämme, miten näitä laitteita voidaan hyödyntää polven sivusidevam-
mojen kuntoutuksessa.  
 
Lisäksi tavoitteenamme on tuoda jalkaterapeuttista näkökulmaa polvivammo-
jen kuntoutukseen ja siten parantaa jalkaterapeutin ammatinkuvan tunnetta-
vuutta. Hyvä olisi, jos jalkaterapeutin osaaminen pääsisi paremmin hyödynne-
tyksi ja myös vammautuneita urheilijoita lähetettäisiin ja ohjattaisiin jalkatera-
peutin vastaanotolle.  
 
5.3 Tutkimuskysymykset 
Opinnäytetyömme tutkimuskysymyksiä on kaksi: 
 




2. Minkälaista tutkimustietoa ja näyttöä Huber 360 -laitteesta ja AlterG-ke-
vennysjuoksumatosta, niiden vaikuttavuudesta sekä hyödynnettävyydestä 
on urheilijoiden sivusidevammojen hoidossa?  
 
5.4 Huber 360 -laite 
Huber 360 -harjoituslaitteella (kuva 6) voidaan testata ja harjoittaa koko kehoa 
turvallisesti ja tehokkaasti. Laitteen monipuolisuus näkyy sen harjoitusvaiku-
tuksissa niin kestävyyteen, lihasvoimaan, liikkuvuuteen kuin tasapainoonkin 
liittyen. Laitteen moniakselinen, 360 astetta liikkuva harjoitusalusta, voima-an-






KUVA 6. Huber 360 -harjoituslaite (Paappa 2017) 
 
Huber 360 -laitetta voidaan siis hyödyntää sekä neurologisessa kuntoutuk-




AlterG-kevennysjuoksumatolla (kuva 7) kuntoutujan kehonpainoon vaikutta-
vasta painovoiman määrästä pystytään vähentämään jopa 80 %. Tällöin siis 
esimerkiksi sata kiloa painava ihminen harjoitteleekin 20 kiloa painavana. Lo-
jer Oy:n valmistama sopii käytettäväksi niin urheilijoille kuin esimerkiksi sairaa-
lan kuntoutusosastoille vamman tai leikkauksen jälkeiseksi kuntoutusmuo-
doksi tai esimerkiksi kävelyn opettelemiseen. Lisäksi sen avulla voidaan pa-
rantaa lihasvoimaa sekä hengitys- ja verenkiertoelimistön kuntoa. (Lojer Oy 
2017.) 
 
Laitteen avulla kävelyn tai juoksun harjoittelu voidaan aloittaa aiemmin kuin 
muutoin tilanne sen sallisi. Painovoiman vaikutusta voidaan säätää tarkasti 
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asteittain prosentin tarkkuudella. Täten harjoittelusta voidaan tehdä kivutonta 
ja mielekästä, jolloin myös kuntoutujan motivaatio pysyy yllä. Myös kehitystä 




KUVA 7. AlterG-kevennysjuoksumatto (Kuikka 2017) 
 
Laitteen toiminta perustuu NASA:n patentoimaan paineilmatekniikkaan (Diffe-
rential Air Pressure DAP). Tällä tekniikalla pystytään juoksumatolla harjoittele-
van henkilön kehonpainoa vähentämään jopa 80 %, jonka ansiosta nivelten ja 
lihasten rasitus vähenee, mutta kuntoutuja pystyy suorittamaan oikeita liikkeitä 
oikeilla liikelaajuuksilla. Näin neurolihastoiminta ja proprioseptiikka saadaan 
nopeammin kehittymään ja laitetta voidaan hyödyntää kuntoutuksen eri vai-
heissa. Laitteeseen kuuluvat sortsit, jotka kiinnitetään ilmatiiviiseen, paineistet-
tuun koteloon vetoketjulla. (Lojer Oy 2017). 
 
Urheilijat voivat käyttää laitetta myös muuhunkin kuin kuntouttavaan harjoitte-
luun. Laite sopii ennaltaehkäisemään rasitusvammojen syntyä erityisesti juok-
sijoilla. Lisäksi laite mahdollistaa nopeus- ja intervalliharjoittelun sekä pitkän ja 
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tehokkaan askeleen harjoittamisen pienemmällä kehon- ja nivelien rasituk-
sella. AlterG-kevennysjuoksumatto on käytössä muun muassa maailman me-
nestyneillä urheiluseuroilla ja –joukkueilla, kuten Chicago Bullsilla, Manchester 
Citylla sekä AC Milanilla. (Lojer Oy 2017). 
 
Laite on valmistettu Yhdysvalloissa. Laitemalleja on olemassa kaksi, joista 
M320 on niin sanottu perusmalli, jossa nopeudensäätö on mahdollista 0,2-19 
km/h välillä. P200-mallissa nopeussäätöä riittää 29 km/h asti. Kyseinen laite 
painaa 115 kg enemmän kuin perusmalli, jolla on painoa 340 kg. P200-mal-
lissa on myös juoksupinta-alaa enemmän, sillä juoksumatto on 11 cm pidempi 
ja 5 cm leveämpi perusmalliin nähden, mutta muutoin laitteet vastaavat omi-
naisuuksiltaan toisiaan. (Lojer Oy 2017). 
 
6 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS 
6.1 Tutkimusmenetelmänä kuvaileva kirjallisuuskatsaus 
Kirjallisuuskatsaus on koottua tieteellistä tietoa joltakin rajatulta aihealueelta, 
ja yleensä se antaa myös vastauksen johonkin tutkimusongelmaan /-kysymyk-
seen. Tieteellinen tieto puolestaan on julkista, kaikkien saatavilla ja arvioita-
vissa olevaa tietoa. Kirjallisuuskatsaus vaatii siis onnistuakseen sen, että ai-
heesta on jo olemassa jonkin verran tutkittua tietoa. (Leino-Kilpi 2007, 2.)  
 
Kirjallisuuskatsauksia on Salmisen (2011, 6) mukaan kolmea päätyyppiä, jotka 
ovat systemaattinen kirjallisuuskatsaus, kuvaileva kirjallisuuskatsaus sekä 
meta-analyysi. Teemme opinnäytetyömme kuvailevana kirjallisuuskatsauk-
sena. Se on yksi yleisimmin käytetty kirjallisuuskatsauksen muoto. Siinä ei ole 
liian säädeltyjä rajoja, ja tutkimuskysymykset voivat olla väljempiä verrattuna 
systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen. Tavoitteena on kuitenkin pystyä ku-
vaamaan laaja-alaisesti tutkittava ilmiö. (Salminen 2011, 6).   
 
Tutkimuskysymysten ollessa väljempiä voi aihetta tarkastella tarpeen tullen 
monestakin eri näkökulmasta. Toisaalta täsmällisempi asettelu voi olla edelly-
tyksenä asian syvällisemmän tutkimisen kannalta. Kuvailevan kirjallisuuskat-
sauksen avulla voidaan kerätä tiedon palasia sieltä ja täältä, ja näin saada yh-
distettyä asioita. (Kangasniemi ym. 2013, 295.) Luotettavan tiedon saamiseksi 
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se edellyttää kuitenkin tutkijalta perehtymistä kyseiseen menetelmään riittävän 
huolellisesti (Kangasniemi ym. 2013, 298). 
 
Kuvailevia katsauksia on monia alatyyppejä. Stoltin ym. (2016, 8 - 9) mukaan 
näitä ovat esimerkiksi yleiskatsaus, perinteinen kuvaileva katsaus, kartoittava 
katsaus, kriittinen katsaus, state-of-art katsaus ja scoping katsaus. Salmisen 
(2011, 6 - 7) mukaan kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa on kaksi hieman 
erilaista suuntautumistapaa, jotka ovat narratiivinen ja integroiva. Näistä nar-
ratiivinen on menetelmätavoiltaan kevyempi. Narratiivisesta kirjallisuuskat-
sauksesta voidaan vielä erottaa kolme erilaista toteuttamistapaa, joita ovat 
yleiskatsaus, kommentoiva ja toimituksellinen. Näistä kaksi jälkimmäistä ovat 
usein melko suppeita otantoja ja niiden tarkoitus voi olla herättää keskustelua 
ja ne voivat olla jopa puolueellisia. Siksi päädyimmekin valitsemaan narratiivi-
sen yleiskatsauksen, joka on toteuttamistavaltaan laajin. Sen tarkoituksena on 
tiivistää aiemmin tehtyjen tutkimusten tietoa ja pyrkiä antamaan ajankohtaista 
tietoa, johon ei välttämällä muun tieteellisen kirjallisuuden avulla pystytä. (Sal-
minen 2011, 6 - 7.) 
 
Katsauksen teossa on Stoltin ym. (2016, 8 - 9) mukaan neljä vaihetta, jotka 
ovat materiaalin hankinta, aineiston kriittinen arviointi, synteesi (tiedon yhdis-
täminen / kokoaminen) sekä analyysi. Nämä vaiheet on havainnollistettu ku-
vassa 8 alempana. Kangasniemi ym. (2013, 294) mukaan ensimmäinen vaihe 
on tutkimuskysymyksen asettaminen, toinen aineiston valikoiminen, kolmas 




KUVA 8. Kirjallisuuskatsauksen teon vaiheet (Paappa 2017) 
 
Aineiston haku tapahtuu peilaamalla aineistoa tutkimuskysymykseen. Yleensä 
käytetään uusinta tutkimustietoa, mutta viime kädessä sopivuuden määrää se, 
onko artikkeli sopiva ja tarkoituksenomainen tutkimuskysymykseen nähden. 












Aineiston valinnassa on kaksi erilaista tapaa. Ensimmäinen on implisiittinen, 
jossa ei erikseen kerrota löydettyjen tutkimuksien sisäänotto- tai hylkäyskritee-
reitä tai mistä tietokannasta artikkeli löytyi vaan aineiston sopivuus ja luotetta-
vauus tuodaan ilmi tekstinä raportissa. Tämä on tutkimuksen luotettavuuden 
kannalta hyvä asia. (Kangasniemi ym. 2013, 295.) 
 
Toinen on eksplisiittinen, jossa systemaattisen kirjallisuuden tapaan kerrotaan 
melko tarkasti valittujen tutkimusten kriteerit sekä käytetään aineiston vuosi-
luku- ja kielirajausta. Erona systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen tulee 
siinä, että tiukoista hakusanoista ja -rajoituksista voidaan poiketa tarvittaessa, 
mikäli se on tutkimuskysymykseen vastaamisen kannalta tarpeellista. Luotet-
tavuuden kannalta pitäisi tässä menetelmässä perustella valittu aineisto, sillä 
haettu aineisto saattaa muuttua katsauksen aikana. Kuvailevassa kirjallisuus-
katsauksessa voidaan käyttää myös perustellusta syystä muita lähteitä kuin 
tieteellisiä artikkeleita, kuten esimerkiksi pääkirjoituksia. (Kangasniemi ym. 
2013, 296, 298.) 
 
Menetelmän ytimenä on katsauksen käsittelyosan rakentaminen, jossa tutki-
taan valittua aineistoa, ja näiden perusteella saatuja tuloksia. Tarkoituksena 
on verrata aineistoa ja saatuja tuloksia sekä muodostaa niistä johtopäätöksiä. 
Tällä tavalla voi syntyä uusia näkökulmia asioihin. Tarkoitus ei ole tiivistää tai 
referoida tutkimustuloksia. (Kangasniemi ym. 2013, 296.) 
 
Sisältöä voidaan ryhmitellä ja sen jälkeen tarkastaa eri tavoin, kuten muun 
muassa kategorioittain, teemoittain tai suhteessa käsitteisiin. Katsauksessa 
voidaan myös laskea tiettyjen asioiden tai teemojen esiintyvyyttä, ja niiden pe-
rusteella järjestää sisältö. (Kangasniemi ym. 2013, 297.) 
 
Katsauksen viimeisessä vaiheessa eli tulosten tarkastelussa pohditaan tutki-
muksen etiikkaa ja luotettavuutta sekä menetelmiä ja sisältöä. Kirjallisuuskat-
sauksen keskeiset tulokset tiivistetään ja verrataan laajempaan kontekstiin. 
Tutkimuskysymystä voidaan kritisoida, pohtia mahdollisia tulevaisuuden haas-
teita, esittää jatkotutkimushaasteet ja kertoa johtopäätökset. (Kangasniemi 
ym. 2013, 297.) 
 
31 
Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen luotettavuutta voi heikentää aineiston valin-
taprosessin lisäksi myös se, että kuvailun rakentamisessa voivat eri tekijät 
saada erilaisia tuloksia. Johtopäätösten tekemisessäkin voi luotettavuus kär-
siä, jos väitteitä ei perustella kunnolla tai jos johtopäätökset eivät ole yhden-
mukaisia aineistojen kesken. (Kangasniemi ym. 2013, 298.) 
 
6.2 Aineiston hankinta 
Kokeilimme etsiä aiheeseemme liittyviä tutkimusartikkeleita eri tietokannoista 
suomeksi ja englanniksi. Kokeilimme esimerkiksi PubMediä, Google Scolaria, 
Mediciä, Cinahlia, Cochranea, Pedroa sekä Medline + -tietokantaa. Lopulta 
kaikki käyttämistämme artikkeleista löytyivät PubMedin kautta, ja kaikki olivat 
englanniksi julkaistuja. Esimerkiksi Cinahl-tietokannasta löytyneistä artikke-
leista yksikään ei ollut valitettavasti koko tekstinä saatavilla. Aloittaessamme 
aineiston haun, rajasimme sen koskemaan enintään kymmenen vuotta van-
hoja tutkimuksia. Kaikki käyttämämme artikkelit on myös julkaistu alan arvos-
tetuissa lehdissä, joka oli yksi sisäänottokriteereistämme. Lisäksi artikkelien 
piti tietysti vastata myös vähintään yhteen tutkimuskysymykseemme. Olemme 
kuvanneet aineiston hakua esimerkin kautta kuvassa 9. 
 
Jouduimme käyttämään paljon erilaisia hakusanayhdistelmiä löytääksemme 
artikkeleita tutkimuskysymyksiimme liittyen. Monista löydetystä tuloksista kar-
simme otsikon ja tiivistelmän perusteella pois epäolennaisia tutkimuksia. Näitä 
olivat esimerkiksi artikkelit, jotka käsittelivät ei-tavoitteellista urheilua harrasta-
via tai pistoshoidolla tuettuja hoitoja. Jotkut artikkelit käsittelivät vain parilla 
virkkeellä kuntoutusta, ja pääpaino oli leikkauksen suorittamisessa. 
 
Joistakin katsaukseen sekä hyväksytyistä että poissulkemistamme artikke-
leista ei ollut koko tekstiä saatavilla ilmaiseksi. Jouduimme tekemään useita 
kaukolainapyyntöjä koulumme kirjastolle, jonka kautta saimme artikkelit käyt-
töömme luettaviksi. Tosin suurin osa artikkeleista oli loppujen lopuksi meille 





KUVA 9. Esimerkki aineiston hakuprosessin etenemisestä (Kuikka 2017) 
 
Käyttämiämme hakusanayhdistelmiä olivat: 
 
“knee collateral ligaments AND rehabilitation AND athletes” 
“medial collateral ligament injury AND athlete AND knee” 
“unhappy triad AND athlete” 
“collateral ligament sprain AND athlete AND knee AND conservative” 
“collateral ligament sprain AND rehabilitation AND knee AND conservative” 
“medial collateral ligament AND rehabilitation AND athlete” 
“knee collateral ligaments AND rehabilitation AND athletes” 
“medial collateral ligament rehabilitation” 
“athlete AND MCL AND rehabilitation” 
“knee AND collateral ligament sprain AND rehabilitation AND athlete” 
“rehabilitation AND elite athlete AND ligament” 
 
6.3 Aineiston analyysi 
Kirjallisuuskatsauksen apuna voidaan käyttää sisällönanalyysiä. Tällöin esi-
merkiksi valitut kymmenen tutkimusta, ja niiden tiedot voidaan tiivistää ja 
koota avuksi laaditun luokittelurungon avulla. Luokittelun avulla saadut tulok-












•vastaa vähintään toiseen 
tutkimuskysymykseen
•julkaistu alan arvostetussa lehdessä
•alle 10 vuotta vanha
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saadaan, kun luokkien sisältöä arvioidaan lähteisiin perustuen. (Tuomi & Sa-
rajärvi 2013, 123 - 124.) 
 
Sisällönanalyysi voi olla deduktiivista tai induktiivista. Induktiivisen yhteydessä 
puhutaan aineistolähtöisestä analyysistä. Siinä luokitellaan sanoja niiden teo-
reettisen merkityksen perusteella. Induktiivista analyysiä on syytä käyttää, 
jollei asiasta tiedetä juurikaan mitään tai mikäli tieto on hajanaista. Siinä pyri-
tään luomaan teoreettinen kokonaisuus aineiston ja tutkimusongelmien perus-
teella siten, etteivät aikaisemmat tiedot asiasta vaikuttaisi analyysin tekemi-
seen. Yksittäinen sana voi esimerkiksi toimia analyysiyksikkönä. Deduktiivi-
sesta analyysistä käytetään nimeä teorialähteinen analyysi. Siinä tarkastellaan 
tiettyä teoriaa käytännössä, ja myös aineiston analyysiä ohjaa aikaisemman 
tiedon mukaan luotu kehys. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 135 - 
136.) 
 
Aineistolähtöinen analyysi voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen, aineiston pel-
kistämiseen ryhmittelyyn sekä teoreettisten käsitteiden luomiseen. Pelkistämi-
sessä karsitaan aineistosta epäolennainen pois esimerkiksi tiivistämällä. Ryh-
mittelyssä etsitään samankaltaisuuksia sekä eroja pelkistetystä aineistosta. 
Tällöin aineisto tiivistyy lisää. Tämän jälkeen valikoidaan olennainen tieto tutki-
muksen kannalta ja luodaan teoreettisia käsitteitä valikoitujen tietojen pohjalta. 
Prosessia jatketaan yhdistämällä käsitteitä, jolloin saadaan vastaus tutkimus-
kysymykseen. (Tuomi & Sarajärvi 2013, 108 - 112.) 
 
Tutkimuksien analysoinnin apuna voidaan käyttää myös IMRAD-mallia. Kirjai-
met tulevat englannin kielestä. I eli Introduction tarkoittaa johdantoa, M eli 
Method tarkoittaa menetelmiä, R eli Results tarkoittaa tuloksia ja D eli Discus-
sion tarkoittaa pohdintaa. Johdannossa kerrotaan mitä on tutkittu, menetel-
missä miten on tutkittu, tuloksissa kuvataan tutkimuksen tulokset ja pohdin-
nassa arvioidaan saatuja tuloksia. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 





Tuloksien tarkastelun helpottamiseksi lukijalle sekä työn ulkonäön vuoksi 
olemme esittäneet käyttämiemme tutkimusartikkelien lähdeviitteet numeroina 
tekstin sijaan. Käyttämämme artikkelit löytyvät työn lopusta liitteistä (LIITE 1). 
Niitä on yhteensä 13 kappaletta. 
 
Emme erittele sisemmän (MCL) ja ulomman sivusidevammojen (LCL) kuntou-
tusta erikseen, koska osassa tutkimusartikkeleista on käsitelty sekaisin MCL- 
ja LCL-vammoja. Emme myöskään käy kuntoutusprosessia läpi vamma-astei-
den mukaisesti vaan hoitoportaittain. Kuitenkin mikäli, jos merkittäviä eroja 
löytyy esimerkiksi eri vamma-asteiden kuntoutuksessa, tuomme ne esiin teks-
tissä. 
 
Käyttämissämme tutkimusartikkeleissa on vaihtelevasti käsitelty kaikkia 
vamma-asteita (I-III). Käytetyt jaot Kuntoutuksen portaissa eivät ole täysin sa-
manlaisia jokaisessa tutkimuksessa ja portaille on annettu eri nimityksiä. Ylei-
simmin kuntoutuksen vaiheet oli jaettu kolmeen tai neljään eri vaiheeseen / 
portaaseen. Myös kahden, viiden ja seitsemän portaan kuntoutusmalleja oli 
parissa tutkimuksessa. 
 
Teemme rajauksen non- ja post-operatiivisen kuntoutuksen osalta ja laitamme 
post-operatiivisen kuntoutuksen omalle alaotsikolleen. Haluamme pitää 
työmme pääpainon non-operatiivisessa kuntoutuksessa. Tutkimuksissa 10, 11 
ja 13 on käsitelty kuntoutusta pelkästään post-operatiivisesta näkökulmasta. 
Tutkimuksissa 2, 9 ja 12 on käsitelty sekä non-operatiivista että post-operatii-
vista kuntoutusta. Muissa tutkimuksissa on keskitytty pelkästään non-operatii-
viseen kuntouttamiseen. 
 
Yhdistelmävammoille teemme oman alaotsikon. Yhteensä kaksi artikkelia (11 
ja 13) käsitteli kyseisiä vammoja. Kummassakin oli kyseessä ACL:n lisäksi vä-
hintäänkin MCL-vammasta. Nykyinen hoitotapa monen ligamentin polvivam-
moissa on rekonstruktioleikkaus sekä sivusiteiden korjaaminen kirurgisesti, 
mikäli ne ovat revenneet täysin (Mangine ym. 2008, 206). 
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Toisessa näistä yhdistelmävammoja käsittelevistä artikkeleista ei oltu määri-
telty MCL:n vamma-astetta tarkemmin, mutta toisessa se oli määritetty II as-
teeksi (13). Toinen artikkeli (11) käsitteli pelkästään ACL:n ja MCL:n yhdistel-
mävammoja, kun taas toisessa oli casetapaus erittäin laaja-alaisesta polvi-
vammasta (13). Tällä kyseisellä jalkapalloilijalla oli täydellinen ACL-repeämä, 
LCL-repeämä, tractus iliotibialiksen ja m. biceps femoriksen repeämä, poste-
rolateraalisen kapselin repeämä, II asteen MCL-vamma, sisemmän nivel-
kapselin repeämä, m. popliteuksen repeämä ja osittainen PCL-repeämä. 
 
Esitämme löytämiämme tuloksia kuntoutusvaiheisiin peilaten, samaan tapaan 
kuin Kuntoutuksen portaissa luvussa 6 on. Peilaamme lopuksi saamiamme tu-
loksia näihin luvussa 6 esitettyihin portaisiin etsien yhdenmukaisuuksia ja 
eroavaisuuksia. 
 
7.1 Sivusidevammojen non-operatiiviset kuntoutusmenetelmät 
Puhtaasti sivusidevammojen non-operatiivista kuntouttamista käsittelivät tutki-
musartikkelit 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 ja 12. Yleisimmin käytetyt kuntoutusmene-




Yhtä artikkelia lukuun ottamatta kaikissa mainittiin ensitutkimus (1, 2, 4, 5, 6, 
7, 8, 9, 12). Kaikissa tutkimuksissa oltiin yhtä mieltä akuuttihoidon merkityk-
sestä ja turvotuksen poiston tärkeydestä. Turvotuksen poistoon oli yleisesti 
käytetty kylmää, kohoasentoa ja kompressiota. Etenkin kylmähoito oli erik-
seen mainittuna kaikissa paitsi yhdessä artikkelissa (1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 12). 
Tutkimusartikkelissa, jossa ei oltu mainittu erikseen kylmähoitoa, siirryttiin 
muutoinkin suoraan kuntoutuksen toiseen vaiheeseen, sillä vamman alkukar-
toitus tehtiin vasta 3,5 viikkoa vamman syntymisen jälkeen. Kylmähoitona oli 
käytetty jääpusseja, jääkuppihierontaa ja kryoterapiaa useita kertoja päivässä, 
10-20 minuuttia kerrallaan. 
 
Muita akuuttivaiheessa käytettyjä metodeja olivat lämpö (1, 4), TENS (1, 2, 6), 
laser (2, 6), MCL:n poikittaishieronta (4), patellan mediaalinen teippaus (4), 
ultraääni (1, 2), kompressiolaitehoito (2), lepo (2), polvituki (1, 2, 3, 5, 7, 9, 
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12), nelipäisen reisilihaksen vahvistaminen (1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 12), allastera-
pia (1, 2, 8) ja liikkuvuusharjoittelu, jota toteutettiin kuntopyörällä (2, 9, 12) 
sekä venyttelyn avulla (1, 2, 3, 5, 7, 12).  
 
Kriteerit edetä seuraavaan vaiheeseen liittyivät yleisimmin turvotuksen poistu-
miseen kokonaan tai lähes kokonaan (2, 3, 5). Muita kriteereitä oli normalisoi-
tunut kävely (2, 3), vähintään 0-120° polven liikkuvuus (2, 5), suoran jalan 
nosto ilman nelipäisen reisilihaksen ojennusvajautta (2, 5), ei uutta vammaa 




Aikaisessa kuntoutusvaiheessa mainittiin vahvistavien harjoitusten tekeminen 
nelipäiselle reisilihakselle, hamstring-lihasryhmälle ja lantion alueen lihasryh-
mille (1, 2, 3, 5, 7). Tosin jokaisessa tutkimuksessa oli vahvistavat harjoitteet 
mukana jollakin tapaa pääpainon ollessa etureisien vahvistamisella, ja niitä 
jatkettiin koko kuntoutusprosessin ajan (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 12).  
 
Toisen vaiheen muita kuntoutusmenetelmiä olivat lisäksi tasapainoharjoitukset 
(4, 6, 7), proprioseptiset harjoitukset (3, 5), kävelyn opettelu (5), juoksuharjoit-
telu eteenpäin (2), kuntopyöräily (3, 7, 9, 12), crosstrainer (3), allasharjoittelu 
(1, 2, 3, 8), neuromuskulaarisen kontrollin harjoitteet (3, 5), polven liikku-
vuusharjoittelu (3, 5, 7, 8, 9, 12), mobilisointi (5), TENS (7), kotijumppaohjeet, 
jossa jumppapallon kanssa tehtiin silta-liikettä (4, 5), pohjelihasten harjoittelu 
(2) ja erilaiset kyykyt (5, 6). Harjoituksia tehtiin vaihtelevasti sekä avoimessa- 
että suljetussa kineettisessä ketjussa, mutta enemmän suljetussa ketjussa. 
Polvituki oli käytössä kuntoutuksen toisessa vaiheessa tutkimuksissa 1, 3, 5, 
7, 9 ja 12. 
 
Proprioseptiikka tarkoittaa nivelten asentoaistia, mutta yleisesti puhuttaessa 
sillä tarkoitetaan ihmisen kykyä hahmottaa kehonsa asentoa eri asennoissa 
(Hulmi 2014). Neuromuskulaarisella harjoittelulla tarkoitetaan lihas-hermo -jär-
jestelmän aktivoimista (Lääketieteen sanasto 2017). Avoimen kineettisen ket-
jun liikkeissä yleensä distaalisempi kehonosa eli ääriosa liikkuu, ja proksimaa-
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linen osa pysyy paikallaan (Ahonen 1998, 138). Suljetun kineettisen ketjun liik-
keissä proksimaalinen kehonosa liikkuu, ja distaalinen osa pysyy paikallaan 
(Ahonen 1998, 139). 
 
Kriteerit seuraavaan kuntoutusvaiheeseen siirtymiseksi liittyivät pääasiassa 
polven täyden liikkuvuuden saavuttamiseen (3, 5), turvotuksen poistumiseen 
kokonaan tai lähes kokonaan (3, 5) ja voimatasojen palautumiseen tervee-
seen jalkaan nähden (2, 5). Muita tekijöitä olivat vammaan johtaneiden syiden 
korjaaminen (2), oireeton eteenpäin juostessa (2), kivuton arkielämän toimin-




Kolmannessa kuntoutusvaiheessa tehtiin yleisesti juoksuharjoittelua (2, 3, 5, 
7, 8, 9) ja ketteryysharjoituksia (2, 5, 9). Muita käytetyimpiä harjoitustapoja oli-
vat toiminnalliset (3, 5), lajityypilliset (2, 3, 5, 7) ja plyometriset harjoitukset (2, 
4, 5, 8, 9). Plyometrisellä harjoittelulla tarkoitetaan iskuttavaa nopeusvoima-
harjoittelua, yleensä hyppyjä ja loikkia (Koskinen 2016). 
 
Pyöräilyä tehtiin maastopyöräilyn (7) ja kuntopyöräilyn (9) muodossa. Liikku-
vuusharjoittelua jatkettiin tutkimuksissa 5, 7 ja 12, ja tasapainon harjoittamista 
tutkimuksissa 4, 6, 7, 8. Polvituki oli tarpeen mukaan (urheilulajista riippuen) 
käytössä urheilusuoritusten aikana tutkimuksissa 3, 9 ja 12.  
 
Kriteerit seuraavaan kuntoutusvaiheeseen siirtymiseksi olivat hieman hajanai-
sempia kuin aiemmissa vaiheissa. Juoksuohjelmasta suoriutuminen mainittiin 
kahdessa artikkelissa (2, 5). Muutoin kriteerit liittyivät pääasiassa kivuttomuu-




Neljännessä kuntoutusvaiheessa pidettiin vielä polvitukea urheillessa (3, 9, 
12). III asteen LCL-vammoja käsittelevissä artikkeleissa polvitukea pidettiin pi-
dempään kuntoutuksen alusta lähtien (1, 3). Lajinomaisten harjoitusten mää-
rän lisääminen progressiivisesti kuntoutusprosessin edetessä oli tärkeää (2, 3, 
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5, 7, 9). Sivuttaisjuoksu mainittiin kahdessa artikkelissa (5, 7). Aiempia harjoi-
tuksia jatkettiin progressiivisesti esimerkiksi kuntopyöräilyn (7, 9) ja liikku-
vuusharjoittelun osalta (7, 12). Juoksuharjoittelua lisättiin progressiivisesti kun-
toutusprosessin loppuun saakka (2, 3, 5, 7, 8, 9). Plyometrisia harjoitteita suo-
ritettiin kuntoutuksen loppuvaiheessa tutkimuksissa 2, 4, 5, 7, 8 ja 9 ja tasa-




KUVA 10. Yleisimmin käytetyt non-operatiiviset kuntoutusmenetelmät kuntoutusvaiheittain 
(Kuikka 2017) 
 
Kriteerit palata urheilun pariin liittyvät urheilijan toiminnallisen kyvyn palaami-
seen erilaisin testein osoittaen (5, 9). Toipumisaika vaihteli suuresti riippuen 
vamma-asteesta ja käytetystä lähteestä. Esimerkiksi III asteen LCL-vam-
moissa toipumisajaksi määritettiin 2 viikkoa (1) ja 15 viikkoa (5). MCL-vam-
moille paluuksi urheilun pariin ilmoitettiin 2-4 viikkoa (2), 3-8 viikkoa (4), 4 viik-
koa (6), 8 viikkoa (7), 5-7 viikkoa (9) ja 2-8 viikkoa (12). 
 
7.2 Post-operatiivinen kuntoutus 
Post-operatiivisesta kuntoutuksesta kertoivat tutkimusartikkelit 2, 9, 10, 11, 12 
ja 13. Yleisimmin käytetyt kuntoutusmenetelmät eri vaiheittain on esitetty teks-
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tuksia, ja niissä kuntoutuksen vaiheita oli viisi (10, 13) ja seitsemän (9). Tutki-
mustulosten yhdenvertaistamiseksi yhdistimme näiden tutkimusten vaiheita 
vastaamaan tutkimuksissa 2 ja 11 käytettyä kolmen vaiheen mallia.  
 
Seitsemänvaiheisen kuntoutusportaikon kaksi ensimmäistä vaihetta luokiteltiin 
akuuttivaiheeseen kuuluviksi ja kaksi seuraavaa vaihetta luokittelimme ylei-
simmin käytettyyn ”kakkosvaiheeseen”. Vaiheet 5, 6 ja 7 luokittelimme vai-
heeksi kolme. Viisiosaisten portaikkojen vaiheista kaksi ensimmäistä yhdistet-
tiin akuuttivaiheen hoidoksi ja kaksi viimeistä vaihetta kolmanneksi vaiheeksi. 




Akuutissa vaiheessa heti leikkauksen jälkeen kivun ja turvotuksen hoito oli tär-
keää. Sitä tehtiin erityisesti kylmähoidon (2, 9, 10, 13), kohoasennon (2, 13), 
kompressiohoidon (2, 13) ja kainalosauvojen / painon varaamattomuuden 
avulla kipeälle jalalle (2, 9, 10, 11, 13). Toinen olennainen seikka oli liikkuvuu-
den parantaminen tai ylläpito erilaisin keinoin ja metodein. Polvinivelen liikku-
vuutta ylläpidettiin 0-90 asteen fleksiossa (2, 9) ja 115 asteen fleksiossa (10). 
Liikkuvuuden normalisointi (11) ja täyden ojennuksen korostaminen (9, 10) 
mainittiin. Muita liikkuvuuteen vaikuttavia tekijöitä olivat takareisien venyttely 
(13), patellan mobilisointi (2, 10, 11, 13), pehmytkudosten mobilisointi (2), ar-
pikudoksen mobilisointi laserilla (2) ja ultraäänellä (2), kuntopyörä vähäisellä 
vastuksella (2, 9, 13), lukitsematon saranoitu polvituki (2, 10, 11) ja täyteen 
ojennukseen lukittu polvituki (9, 13). 
 
Kivun ja turvotuksen hoidon sekä liikkuvuuden parantamisen lisäksi kolmas 
asia liittyi lihasten motoriseen harjoitteluun ja lihasvoiman kehittämiseen sekä 
harjoitteluun liittyvän kivun lievitykseen. Vahvistettavia lihasryhmiä olivat etu-
reidet (2, 9, 10, 11, 13), takareidet (2, 9) sekä pohkeet (2, 13). Kipua lievitettiin 
laserilla (2), TENS-laitteella (11, 13) ja ultraäänellä (2). Kävelyä vesialtaassa 
tai painovoimakevennetyllä juoksumatolla (10) tehtiin lihasvoimien ja motori-
sen kontrollin parantamiseksi. 
 
Muita motorisen kontrolliin kehittämiseen liittyviä harjoituksia olivat alaraajojen 
proprioseptiikkaharjoitukset (12, 13), polvea ympäröivien lihasten motorinen 
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harjoittelu (12), lantion ja keskivartalon vakautta parantavat harjoitteet (12, 
13), suljetun kineettisen ketjun harjoitukset (minikyykyt, painonsiirrot tms.) 
(13), kyykyt tasapainolaudalla (13) ja yhdellä jalalla (13).  
 
Kriteereinä edetä seuraavaan vaiheeseen pidettiin polven kivutonta koukista-
mista 90 asteeseen (2), 115 asteeseen (13), täyttä polvinivelen liikkuvuutta 
(10), suoran jalan nostoa ilman nelipäisen reisilihaksen ojennusvajautta (2, 
13), nelipäisen reisilihaksen vähintään 60 %:n vahvuutta verrattuna tervee-
seen puoleen (13), kivutonta kävelyä ilman kainalosauvoja lukitsemattomalla 
polvituella (2, 13), hyvää patellan liikkumista (13), alle 1mm löysyyttä nivelsi-




Toisessa vaiheessa kuntoutusprosessia jatkettiin painonvaraamisen asteittai-
sella lisäämisellä kivun rajoissa (2, 9), reisilihasten (2, 10, 11, 13), lantion ja 
keskivartalon alueen (2, 9, 11, 12) ja pohkeiden vahvistamisella (2, 13). Kyl-
mähoitoa jatkettiin tutkimuksessa 13. Lukittu polvituki vaihdettiin lukitsematto-
maan, josta vaiheittain siirryttiin arkipäivän toimintaan ilman tukea (9, 13). Tut-
kimuksissa 2 ja 10 polvitukea käytettiin 6 viikkoa, kun taas tutkimuksessa 13 
polvitukea käytettiin arkipäivän toiminnoissa kahdeksanteen kuntoutusviik-
koon. Tutkimuksessa 9 polvitukea käytettiin kuntoutusprosessin loppuun 
saakka aina urheillessa. Toisaalta myös polviniveleen kohdistuvan väännön / 
kiertoliikkeen välttäminen (9), vamman syntymekanismien selvittäminen / uu-
sien vammojen ennaltaehkäisy (2) oli tärkeää. 
 
Muita toisessa vaiheessa tehtyjä harjoitteita olivat tasapainoharjoitteet (9, 13), 
joita tehtiin Biodex-tasapainolaitteella (13) ja yhden jalan varassa harjoitellen 
(9, 11, 12). Viimeksi mainittuihin lähdeviitteisiin liittyi myös neuromuskulaari-
sen kontrollin harjoittelu. Tasapainon lisäksi tehtiin kävely- ja juoksuharjoituk-
sia valjasvarmistetulla juoksumatolla (2), painokevennetyllä juoksumatolla 
(10), nurmikolla (2) ja vesialtaassa juosten (2, 10, 13). Muita harjoitteita olivat 




Lihasten vahvistamisessa edettiin progressiivisesti avoimen kineettisen ketjun 
harjoitteista suljetun ketjun liikkeisiin (2, 11), ja vastaavasti liikkeet muuttuivat 
isometrisistä isotonisiin (2, 11) ja lopulta eksentrisiin (2). Postoperatiivisessa 
kuntoutuksessa lihasten vahvistaminen oli monivaiheisempaa kuin nonopera-
tiivisessa kuntoutuksessa (2).  
 
Isotoninen liike on sellaista, jossa vastus pysyy muuttumattomana (Jyväskylän 
yliopisto 2017). Voidaan puhua dynaamisesta liikkeestä (Delavier, 129). Iso-
metrinen liike on sellaista, jossa lihas-jännekokonaisuuden pituus ei muutu 
(Jyväskylän yliopisto 2017). Voidaan puhua staattisesta liikkeestä (Delavier, 
129). Eksentrisessä liikkeessä lihas tekee jarruttavaa negatiivista työtä. Tällöin 
aktivoitunut lihas joutuu venymään työtä tehdessään, sillä lihastyötä vastus-
tava voima on lihaksen tuottamaa voimaa suurempi. (Sandström & Ahonen 
2013, 122.) 
 
Kriteereinä edetä seuraavaan vaiheeseen pidettiin muun muassa alaraajojen 
voimatasojen vastaavuutta keskenään (alle 25 % ero) (2, 10, 13), vammaan 
johtaneiden heikkouksien selkeää kehittymistä (2), oireettomuutta hölkättä-
essä (2), 90 sekunnin pitoa yhden jalan kyykyssä polven ollessa 45 asteen 
fleksiossa (10), ei löysyyttä nivelsiteessä (13) sekä kivuttomuutta ja turvotto-




Kuntoutuksen kolmannessa vaiheessa juoksuharjoittelun matkoja pidennettiin 
(2), jonka jälkeen myös juoksunopeutta ja intensiteettiä lisättiin (2, 9, 13). Li-
säksi alettiin tehdä lajityypillisiä harjoitteita liittyen esimerkiksi proprioseptiik-
kaan ja ketteryyteen (2, 9, 10, 11, 12, 13). Myös suunnanvaihdosharjoituksia 
ja plyometrisia liikkeitä otettiin ohjelmaan mukaan (2, 9, 13).  
 
Fyysisen suorituskyvyn arviointi kuului osaksi kuntoutusta (2). Tasapainohar-
joitteita vaikeutettiin ja siirryttiin käyttämään esimerkiksi bosupalloa ja muita 
pehmeitä ja epävakaita alustoja osana liikkeiden suorittamista (9). Vahvistavia 
liikkeitä jatkettiin ja vaikeutettiin (9, 10, 13), ja niitä pyrittiin tekemään yhden ja-
lan varassa (9).  
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Aerobista kuntoa kasvatettiin lisäksi kävellen, cross-trainerilla, pyöräillen ja ui-
den laudan kanssa (9). Polvitukea käytettiin yhä urheillessa (9). Tutkimus 11 




KUVA 11. Yleisimmin käytetyt post-operatiiviset kuntoutusmenetelmät kuntoutusvaiheittain 
(Kuikka 2017) 
 





Tutkimustulosten yhdenmukaistamiseksi ja Kuntoutuksen malliin paremmin 
sopivammaksi tehden tutkimuksen 13 neljäs ja viides kuntoutusvaihe yhdistet-




Välittömästi leikkauksen jälkeen akuuttivaiheessa suoritettiin turvotuksen ja ki-
vun hoitoa KKK:n mukaisesti 20 minuuttia jokaisena tuntina (13). Urheilijaa ke-
hotettiin osittaiseen painonvaraukseen sietokyvyn mukaisesti välittömästi kai-
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Akuuttivaihe jatkui polven liikkuvuuden ja kävelyn normaalisoinnilla (11). Li-
säksi tehtiin patellan mobilisointia ja suoran jalan nostoja. Harjoitusten yhtey-
dessä annetulla neurostimulaatiolla (TENS) edesautettiin lihashallinnan kehit-
tymistä sekä helpotettiin kipua. (11, 13.) Toisessa lähteessä mainittiin neuros-
timulaation käyttöajaksi 4-6 tuntia päivässä (13). 
 
Laajaa polvivammaa käsittelevässä artikkelissa (13) mainittiin akuuttivaiheen 
kuntoutuksessa myös pohjepumppaukset, aktiivinen ja passiivinen polven 
koukistus, nelipäisen reisilihaksen aktivointi isometrisesti, hamstring-venytyk-
set, proprioseptiikka- ja tasapainoharjoitukset sekä suljetun kineettisen ketjun 
harjoituksia, kuten minikyykyt ja painonsiirrot.  
 
Akuuttivaiheesta voitiin siirtyä seuraavaan kuntoutusvaiheeseen, kunhan neli-
päisen reisilihaksen hallinta oli kohdallaan, urheilija kykeni suoriutumaan suo-
ran jalan nostosta ja itsenäisestä liikkumisesta, polvi meni passiivisesti täyteen 





Toisessa vaiheessa kehitettiin lihasvoimaa ja aerobista kestävyyttä avoimen- 
ja suljetun kineettisen ketjun harjoituksilla (11, 13). Tärkeää oli vatsalihasten, 
keskivartalon ja lantion alueen lihasten vahvistaminen (11). Tavoite oli jättää 
kainalosauvat pois 10-14 päivää leikkauksen jälkeen (13). KKK-hoitoa jatket-
tiin ja otettiin aiempien harjoitusten lisäksi ohjelmaan muun muassa kuntopyö-
räily matalalla intensiteetillä ja proprioseptisia harjoituksia (13). Avoimen ki-
neettisen ketjun harjoitteita tehtiin myös isometrisesti. Suljetun kineettisen ket-
jun harjoitteet todettiin tärkeiksi myös eturistisiteen kuntoutuksessa. (11.) 
 
Yhden jalan harjoittelu esimerkiksi kyykyin oli tärkeää polven neuromuskulaa-
risen kontrollin parantamiseksi (11, 13). Viikosta 3 eteenpäin otettiin mukaan 
allaskävelyä ja eksentristä nelipäisen reisilihaksen harjoittelua 40-100° kul-
massa isotonisesti (13). 
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Seuraavaan vaiheeseen voitiin siirtyä, kun aktiivinen polvinivelen liikkuvuus oli 
0-115°, nelipäisen reisilihaksen vahvuus oli vähintään 60 % terveeseen jal-
kaan nähden isometrisesti testattaessa polvi 60°:n fleksiossa, polven ligamen-
tin löysyys 1 mm tai vähemmän, turvotusta oli hyvin vähän tai ei ollenkaan, 




Kolmannessa kuntoutusvaiheessa pidettiin lukitsematonta polvitukea muuta-
man viikon ajan, tehtiin liikkuvuusharjoittelua, isometristä lihaskuntoharjoitte-
lua progressiivisesti edeten, lonkan loitonnus-, lähennys-, koukistus- ja ojen-
nusliikkeitä, erilaisia kyykkyharjoituksia askeltaen ylös laatikon päälle ja si-
vukyykkyä, päkiöille nousuja seisaaltaan ja istualtaan, proprioseptiikkaharjoi-
tuksia, polkupyöräilyä, stepperin käyttöä ja tasapainolautakyykkyjä. Lisäksi ar-
tikkelissa mainittiin vesialtaassa takaperin juoksu sekä myöhemmin etuperin 
juoksu, ketteryysharjoitukset ja Biodex-stabilaatiolaite, joka vaikutti samankal-
taiselta kuin työssämme käsitelty Huber 360 -laite (13). 
 
Viikosta 8 alkaen otettiin saranoitu polvituki pois käytöstä päivittäisessä liikku-
misessa ja lisättiin ohjelmaan kävelyohjelma. Viikosta 10 eteenpäin jatkettiin 
samoja liikkeitä, mutta otettiin mukaan plyometrisia harjoituksia sekä edettiin 
lihasvoiman kehittämisessä ja neuromuskulaarisessa harjoittelussa (13.) 
 
Kriteerit edetä tästä seuraavaan vaiheeseen olivat: Polven aktiivinen liikku-
vuus oli vähintään 0-125°, nelipäisen reisilihaksen vahvuus vähintään 75 % 
terveeseen jalkaan nähden, polven ojennuksessa koukistaja-ojentajasuhde 
70-75 %, muuttumaton ligamentin löysyys, ei kipua tai turvotusta, kliinisen tes-
tin riittävä tulos, hyppytestissä tulos 80 % terveeseen puoleen nähden, subjek-
tiivinen polven pisteytys vähintään 80 pistettä modifioidussa Noyesin luokituk-
sessa sekä riittävä isokineettisen testin tulos (180°:ssa). Modifioitu Noyesin 
luokitus mittaa polvilumpion rustokulumaa (Rezaee 2017).  
 
Isokineettiseen testiin kuului muun muassa, että nelipäisen reisilihaksen 
suhde terveeseen jalkaan nähden oli 75 %, nelipäisen reisilihaksen hetkittäi-
nen maksimivoima 65 % kehonpainosta miehillä ja 55 % naisilla, ja että 




Edistyneessä kuntoutusvaiheessa (vko 10-16) alkoi juoksuohjelma, mikäli neli-
päisen reisilihaksen kontrolli ja liikkuvuus olivat kunnossa. Urheilija pystyi 
osallistumaan myös kevyeen urheiluun (golf). Lihaskunto-, neuromuskulaari-
sen, plyometristen, ketteryys- ja lajinomaisten harjoitusten progressiota jatket-
tiin. Viikoilla 14-16 otettiin harjoitusohjelmaan mukaan takaperin juoksua kui-
valla maalla tehden. (13.) Urheilija palasi asteittain urheilusuorituksiin. Puolen 
vuoden ja vuoden kohdalla pidettiin kontrollit, joissa tehtiin isokineettinen- ja 
ligamentin löysyyttä tutkivat testit. (13.) 
 
Kriteerit urheiluun palaamiseen olivat täysi polven liikkuvuus, muuttumaton li-
gamentin löysyys, isokineettisen testin läpäiseminen, nelipäisen reisilihaksen 
vahvuus vähintään 80 % terveeseen jalkaan nähden, hamstring-lihaksien vah-
vuus vähintään 90 % terveeseen jalkaan nähden, nelipäisen reisilihaksen 
maksimivoima 60-65 % kehonpainosta, hamstring-lihaksen ja nelipäisen reisi-
lihaksen voimasuhde 70 % tai enemmän, proprioseptinen testi 100 % tervee-
seen jalkaan nähden, toiminnallinen testi 85 % terveeseen jalkaan nähden, 
riittävä tulos kliinisestä testistä ja subjektiivinen polven pisteytys vähintään 90 
pistettä modifioidussa Noyesin luokituksessa. (13.) 
 
Toisessa tutkimuksessa kriteerit palata urheiluun olivat 85 % voimatasot ter-
veeseen jalkaan nähden, 85 % tulos hyppelytestissä terveeseen jalkaan näh-
den, polvinivelen liike 3 mm tai vähemmän, itsevarmuutta psykologisesti suo-
rittaa vaativia harjoitteita, urheilulajin vaatimien taitojen progressiivisesti uudel-
leenharjoittaminen ja IKDC-arvioinnin tulos samansuuntainen kuin ennen 
vammaa. (11.) 
 
IKDC on 18 kysymyksestä koostuva oirekyselylomake, jolla voidaan tehdä yh-
den tai useamman samanaikaisen polvivamman arvio. Testissä testataan 
muun muassa hyppimistä, juoksemista ja kyykistymistä. (Karjalainen 2011, 6.) 
 
Eroavaisuuksia oli muun muassa polvituen osalta. Toisessa lähteessä polvi-
tuki lukittiin täyteen ojennukseen kolmen viikon ajaksi, jonka jälkeen se oli va-
paasti liikkuva (13), ja toisessa tuki oli lukitsematon koko ajan (11). Myös kun-
toutuksen vaiheiden määrissä sekä vaiheista toiseen siirtymisissä oli eroa. 
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Toinen oli viisivaiheinen ja suoritusperustainen (13), kun taas toisessa oli 
kolme vaihetta ja aikaperusteiset (11) siirtymät, lukuun ottamatta urheiluun pa-
luuta, jossa oli kriteerit esitetty. Laajan polvivamman urheilija palasi seitsemän 
kuukauden kuluttua vammautumisesta urheilun pariin (13), ja toisessa läh-
teessä määritettiin toipumisajaksi keskimäärin kuusi kuukautta (11). 
 
Tutkimusartikkelissa 9 on lisäksi mainittu, että jos sivusidevamman yhteyteen 
liittyy myös eturistisiteen (ACL) vamma, on sivuside (tässä tapauksessa MCL) 
kuntoutettava ensin. 
 
7.4 Painokevennetty juoksumatto kuntoutusmenetelmänä 
Painovoimakevennetty juoksumatto mainittiin tutkimuksessa 10, jossa sen 
hyödyntäminen alkoi jo viisivaiheisen kuntoutuksen toisessa vaiheessa. Ta-
voitteena oli normalisoida kävelyä. Vaihtoehtoisesti voitiin käyttää vettä keven-
tävänä elementtinä (10). Vesiallasharjoittelu oli mainittu lähes puolessa tutki-
muksista (1, 2, 3, 8, 10, 13). Myös vesiallasharjoittelu aloitettiin melko varhai-
sessa vaiheessa, jopa akuutissa vaiheessa (2). Tavallista juoksumattoa oli 
hyödynnetty kävelyn harjoitteluun (4) ja progressiivisen juoksuharjoittelun 
aloittamiseen (7). Valjasvarmistettua juoksumattoa oli käytetty tutkimuksessa 
2 sekä non- että post-operatiivisessa mallissa vaiheesta 2/3 alkaen. 
 
Harjoittelun progressiivisuus korostui kaikissa tutkimuksissa. Asteittainen pai-
nonvaraamisen lisääminen ja / tai asteittainen siirtyminen kävelyyn ja juoksu-
harjoitteluun oli erikseen mainittuna tutkimuksissa 2, 3, 5, 7, 8, 9, 10, 11 ja 13. 
AlterG-kevennysjuoksumatolla progressiivinen lähestymistapa on helppoa, 
kun jalalle tulevaa kuormitusta voidaan portaattomasti lisätä, ja edetä näin ol-
len hyvin kontrolloidusti eteenpäin. 
 
7.5 Huber 360 -laite kuntoutusmenetelmänä 
Huber 360 -laitetta ei ollut käytetty tutkimuksissa. Tutkimuksessa 13 oli käy-
tetty Huberin kaltaista Biodex-stabilaatiolaitetta viisivaiheisen kuntoutuksen 
kolmannesta vaiheesta alkaen. Huberin mahdollistamaa proprioseptistä ja ta-
sapainoa parantavaa toiminnallista harjoittelua oli kuitenkin käytetty lähes kai-
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kissa tutkimuksissa (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 13). Lisäksi kaikissa tutkimuk-
sissa vahvistettiin alaraajojen lihaskuntoa, johon myös Huber 360 -laite sovel-
tuu harjoitusmuodoksi. 
 
7.6 Tulosten yhteenveto 
Tiivistetty malli urheilijoiden sivusidevammojen kuntoutuksesta 
 
Tuloksia oli vaikea soveltaa keskenään neljän vaiheen ohjelmaksi, koska 
osassa artikkeleista oli kuntoutusvaiheita mainittu enemmän ja osassa ei oltu 
vaiheita eritelty ollenkaan. Kaikissa tutkimuksissa kuitenkin korostui yksilölli-
syys ja progressiivinen eteneminen sekä useiden eri kuntoutusmenetelmien 
käyttö ja yhdistäminen. Lähtökohtaisesti sivusidevammojen kuntoutuksessa 
käytettiin akuuttivaiheessa kylmähoitoa ja polvitukea, tehtiin polven liikku-
vuusharjoituksia, reisien vahvistusharjoitteita ja kuntopyöräilyä. Vedessä har-
joittelu oli myös verrattain yleistä. 
 
Toisessa vaiheessa polvitukea ei käytetty niin usein, ja liikkuvuusharjoittelun 
merkitys väheni akuuttivaiheeseen nähden. Vedessä harjoittelua lisättiin ja 
otettiin tasapainoharjoittelu ohjelmaan mukaan. Post-operatiivisessa kuntou-
tuksessa käytettiin TENS-laitetta. Kolmannessa ja neljännessä vaiheessa 
otettiin mukaan juoksuharjoituksia, hyppyjä, ketteryysharjoituksia sekä la-
jinomaisia harjoituksia, ja niiden suhteellinen osuus kasvoi pidemmälle kun-
toutusprosessissa pidemmälle. 
 
Postoperatiivisen ja nonoperatiivisen kuntoutuksen erot 
 
Post-operatiivinen kuntouttaminen oli lähtökohdiltaan ja etenemiseltään hyvin 
samankaltaista non-operatiivisen kuntouttamisen kanssa (2). Huomioitavaa on 
kuitenkin, että esimerkiksi vesiterapiaa ei suoritettu ennen leikkaushaavan sul-
keutumista kokonaan. Tikkien poisto oli yleensä noin 10-14 päivän kuluttua 
leikkauksesta (2). Muutoinkin leikkaushaavan hoito toi yhden ison lisäkokonai-
suuden kuntoutumisprosessiin. Haavanhoito mainittiin ainoastaan tutkimuk-
sessa 2.  
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Turvotuksen ja kivun hoito oli samantyyppistä sekä non- että postoperatiivi-
sessa kuntoutuksessa, mutta leikkauksen jälkeisessä se korostui jopa vielä 
enemmän. Myös lihasten surkastuminen (erityisesti etureidet ja pohkeet) oli 
suurempaa post-operatiivisilla kuntoutujilla. Kuntoutuksen vaiheet kestivät 
usein postoperatiivisilla kuntoutujilla kauemmin kuin nonoperatiivisilla. (2.) 
 
MCL- ja LCL -vammojen kuntoutuksen erot 
 
Emme löytäneet eroavaisuuksia näiden sivuligamenttien kuntoutuksessa ver-
taillessamme ristiin eristettyjä vammoja käsitteleviä artikkeleita keskenään. 
Parissa artikkelissa oli kuitenkin käsitelty molempien sivusiteiden kuntoutusta, 
joista pieniä erilaisuuksia löytyi. Pääpiirteittäin eroavaisuuksia ei ollut lainkaan. 
Toisessa ainut mainittu ero oli polvituen käytön suhteen kolmannen asteen 
LCL-vammassa, jossa tukea pidettiin 4-6 viikkoa 0-90° liikerajoituksella. Vas-
taavasti kolmannen asteen MCL-vammassa polvi stabiloitiin 30 asteen flek-
sioon 1-3 viikon ajaksi. (3.) Toinen tutkimus käsitteli huippu-urheilijoiden kun-
toutusta maalla ja vedessä tehden, ja mukana oli kummassakin ryhmässä 
kaksi kappaletta toisen asteen sekä MCL- että LCL-vammasta kärsiviä. He 
noudattivat samoja kuntoutusperiaatteita, eikä eroavaisuuksia mainittu artikke-
lissa. (8.)  
 
Huber ja AlterG -laitteiden käyttö 
 
Fysiokulmalta löytyviä uutuuslaitteita Huber 360:tä ja AlterG:tä ei mainittu tut-
kimuksissa suoraan. Kyseiset laitteet antavat kuitenkin nykyaikaisemman, hel-
pomman ja tarkemman tavan toteuttaa perinteisempiä kuntoutusmenetelmiä, 
kuten kevennettyä harjoittelua vedessä sekä proprioseptisia ja neuromusku-
laarisia liikeharjoitteita. Erityisen lisän ne antavat sujuvilla vaikeustasojen nos-
toilla, oman kehittymisen seurannalla sekä Huberin sisältämillä testeillä. Laite 





Lopuksi pohdimme ja analysoimme työmme keskeisiä tuloksia sekä tuomme 
esille havaitut ristiriidat. Lisäksi käymme läpi opinnäytetyöprosessin, omaa op-
pimistamme sekä työmme luotettavuuteen ja eettisyyteen vaikuttavia tekijöitä. 
 
8.1 Keskeisten tulosten tarkastelu ja päätelmät 
Saadut tulokset olivat melko hyvin samoilla linjoilla kirjallisuuden kanssa. Ver-
tasimme artikkelien kautta saatuja tuloksia Polvivammat urheilijoilla sekä Kun-
toutus ja kuntoutuksen portaiden -osioissa käytettyyn kirjallisuuteen. Löytyneet 
ristiriitaiset tulokset on käsitelty omassa alaluvussaan 8.2. Alaluvussa 7.6 on 
esitelty tiivistetty kuntoutusmalli urheilijoiden sivusidevammojen kuntouttami-
sesta. Sinänsä mitään uusia tuloksia emme saaneet artikkelien pohjalta, mutta 
kuvailevan kirjallisuuskatsauksen mahdollistaessa tiedon yhdistelyn voimme 
tuottaa uutta ja hyödyllistä tietoa erityisesti kohderyhmiemme käytettäväksi. 
 
Teoriaosuudessa käsiteltyä kuntoutuksen porrasmallia oli käytetty lähes kai-
kissa tutkimuksissa. Tosin porrasmalleista oli käytössä hyvin erilaisia variaati-
oita. Ainoastaan tutkimuksissa 1 ja 4 ei puhuttu lainkaan kuntoutuksen eri por-
taista tai vaiheista. Myös harjoitteiden osalta noudatettiin progressiivisuutta. 
Lisäksi eri vaiheissa käytetyt kuntoutusmenetelmät olivat perusperiaatteiltaan 
yhteneväisiä kirjallisuudesta kerätyn teoriatiedon kanssa.  
 
Tutkimustuloksissa vahvasti esille noussut allasharjoittelu ei ilmennyt käyttä-
missämme kirjalähteissä. Tosin kevyen liikunnan aloittamista heti akuuttivai-
heen jälkeen kivun sallimissa rajoissa korostetaan myös kirjalähteissä. Walke-
rin (2014, 53) mukaan aktiivisena pysyminen ja kevyt liikunta ovat olennainen 
osa kuntoutusta, sillä se parantaa vaurioituneen alueen verenkiertoa ja 
imunestejärjestelmän toimintaa poistaen muun muassa kuona-aineita ja turvo-
tusta alueelta. Huomioitavaa on, että altaassa tehty harjoittelu tehostaisi enti-
sestään imunestejärjestelmää veden paineen ansiosta. Myöskään painovoi-
makevennettyä juoksumattoa ei oltu kirjallisuuslähteissä mainittu, joka kuiten-
kin yhdessä artikkelissa mainittiin. Painovoimakevennetty juoksumatto on 




Kirjallisuuslähteenä käytetyn Oravan (2012, 235 - 236) mukaan ulkosivusiteen 
vammat paranisivat heikommin kuin sisäsivusiteen vammat, mutta käyttämis-
tämme tutkimuksista emme löytäneet huomattavia eroja kuntoutusprosessien 
väliltä. 
 
Huber ja AlterG -laitteet 
 
Testasimme itse Fysiokulman Huber 360 - ja AlterG-laitteita, ja omasta koke-
muksestamme niiden avulla on hauskaa harjoitella ja tarjoavat mukavaa vaih-
telua ja erilaisuutta. Myös itsensä haastaminen ja kehittymisen seuranta on 
hyvin motivoivaa, ja onnistuu laitteilla helposti. Huippu-urheilijan kohdalla kun-
toutus on tietysti intensiivistä eikä resurssipulaa ole välttämättä ajasta tai ra-
hasta. Alemmalla kilpatasolla urheilevan voi olla silti haasteellista sovittaa kun-
toutuskäyntejä laitteita tarjoavaan yritykseen muun elämänsä oheen. Ajan li-
säksi ongelmaksi voi muodostua myös raha. Esimerkiksi 10 harjoituskerran 
hinta Huberilla testin kera pyörii sadoissa euroissa, ja AlterG:llä harjoittelu 
maksaa hinnaston mukaan itsenäisenä harjoituksenakin ilman fysioterapeuttia 
useamman kymmenen euroa tunnilta (Fysiokulma 2016b). Tällöin vesijuoksu-
allas voi olla monelle mieluisampi vaihtoehto kuin kevennysjuoksumatto tai 
vastaavasti tasapainolauta, kuntosaliharjoitteet sekä muut perinteisemmät me-
netelmät voivat viedä voiton Huberista. Tietenkään edellä mainittuja ei voi mi-
tenkään suoraan verrata toisiinsa. 
 
Laitteiden hyödyllisyysaste riippuu toki myös kuntoutujan lajista. Ratkaisevaa 
on, mitä lajinomaisemman harjoittelutavan ja mitä nopeamman siirtymisen la-
jinomaiseen harjoitteluun uutuuslaite tarjoaa. Jos kyse olisi esimerkiksi kestä-
vyysjuoksijasta, painokevennetyllä juoksumatolla harjoittelu jo kuntoutuksen 
alkuvaiheesta alkaen antaisi nopeamman paluun omalle lähtötasolle, sillä mil-
lään muulla menetelmällä ei niin lajinomaista harjoittelua pystytä aikaansaa-
maan.  
 
Lisäksi kyse on vahvasti myös motivaatiosta ja siitä, että kuntoutumisprosessi 
pysyy mielekkäänä. Tällöin mahdollisimman monipuolinen kuntoutusmenetel-






Työhömme liittyen polven sivusidevammojen kuntoutuksessa yksi olennainen 
osa oli kävelyn normalisointi ja myöhemmin juoksuharjoittelu sekä alaraajojen 
proprioseptiikkaharjoitukset. Monesti urheilijan vammautumiseen saattaa liit-
tyä jokin biomekaaninen virhe, lihasepätasapaino tai esimerkiksi liiallinen jal-
katerän pronaatio / supinaatio (Walker 2014, 57).  Kävelyn ja juoksun havain-
nointi ja mahdollisten liikehäiriöiden tunnistaminen sekä muiden biomekaanis-
ten mittausten ja tutkimusten suorittaminen olisi juuri jalkaterapeutin osaa-
mista ja tällöin tärkeä osa urheilijan kestävän menestyspolun rakentamisessa. 
Mielestämme jalkaterapeutit voisivat ylipäätään ottaa aktiivisemman roolin ur-
heilijoiden keskuudessa. 
 
Jalkaterapeutin olisi hyvä kertoa olemassaolostaan ja erikoisosaamisestaan 
alaraajatutkimuksien ja yksilöllisten tukipohjallisten suhteen. Ideaalista olisi 
varmasti, jos jalkaterapeutti tekisi yhteistyötä fysioterapeutin kanssa urheilijan 
kuntouttamisessa. Fysioterapeutti voisi ottaa tällöin vastuuta enemmän muu-
alta kuin alaraajojen osalta, jolloin molempien paras osaaminen tulisi hyödyn-
nettyä. Sivusidevammojen kuntouttamisessa nousi tärkeäksi asiaksi esimer-
kiksi keskivartalon alueen lihasten vahvistaminen (2, 9, 11, 12, 13), joka esi-
merkin omaisesti olisi fysioterapeutin ydinosaamista siinä missä jalkaterapeutti 
valmistaisi mahdollisen taustalla olevan biomekaanisen virheen korjaamiseksi 
tarvittavat yksilölliset tukipohjalliset ja ohjaisi alaraajojen linjausta parantavia 
harjoitteita. Toki myös lääkäri ja mahdollisesti myös esimerkiksi apuvälinetek-
nikko ovat toimivassa ja haluttuja tuloksia antavassa kuntoutusprosessissa 
olennaisessa osassa. 
 
Tutkimuksissa oli mainittu myös leikkaushaavan hoito post-operatiivisiin kun-
toutusmenetelmiin liittyen. Jalkaterapeutilla on osaamista myös haavanhoidon 
suhteen, joten senkin kannalta jalkaterapeutti osaisi mielestämme hoitaa pol-
ven sivusidevammojen kuntoutusta laajasti ja ohjata kuntoutujaa. 
 
Toivomme, että tulevaisuudessa näemme jalkaterapeutteja urheilijoiden kes-
kuudessa hyödyntäen alan uusinta teknologiaa kuten tutkimuksessamme mu-
kana olleita laitteita sekä muun muassa suurnopeuskameroita, jalkaterän pai-
neen mittaavia alustoja ja puettavaa teknologiaa (Gatt 2017). 
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8.2 Ristiriitaiset tulokset 
Polvituen käyttöön liittyen oli ristiriitaisia tuloksia. Esimerkiksi yhdistelmäpolvi-
vammoja käsittelevässä osiossa toisessa lähteessä polvituki lukittiin täyteen 
ojennukseen kolmen viikon ajaksi, jonka jälkeen se oli vapaasti liikkuva (13), 
ja toisessa tuki oli lukitsematon koko ajan (11). 
 
Non- ja postoperatiivisia MCL-vammoja käsittelevän artikkelin mukaan ei ollut 
täysin selvää, pitääkö eristettyjä MCL-vammoja tukea polvituella vai ei (2). 
Yleensä saranoitu polvituki kuitenkin vaihdetiin asteittain kevyempään, toimin-
nalliseen tukeen (2, 9). Eri asteisia MCL- ja LCL-vammoja käsittelevän artikke-
lin mukaan III asteen MCL-vammoissa stabiloitiin polvi 30 asteen fleksioon 1-3 
viikoksi, mutta III asteen LCL-vammoissa polvitukea pidettiinkin 3-5 viikkoa 0-
90 asteen liikerajoituksella. (3.) Post-operatiivisessa kuntoutuksessa liittyen III 
asteen MCL-vammoihin oltiin kahdessa artikkelissa yhtä mieltä polvituen käy-
töstä. Molemmissa pidettiin saranoitua polvitukea täyteen ojennukseen lukit-
tuna noin kuusi viikkoa. (9, 10.) 
 
Myös painonvaraamisesta oli ristiriitaisia käytänteitä. Esimerkiksi tutkimuk-
sessa 11 leikatulle jalalle varattiin heti osittain painoa kainalosauvojen kanssa, 
kun taas tutkimuksessa 9 osittaista painonvarausta on leikkauksen jälkeen 
tehty vasta kuudennesta kuntoutusviikosta alkaen. Myös tutkimus 2 esittää 
painonvaraamisen aloittamista vasta kuntoutuksen toisessa vaiheessa.  
 
Muita ristiriitaisia seikkoja oli lämmön käyttäminen non-operatiivisen kuntou-
tuksen akuuttivaiheessa. Näin tehtiin kahdessa artikkelissa (1, 4). Näissä mo-
lemmissa käytettiin myös kylmähoitoa. Kirjalähteistämme Walker (2014, 51) 
nimenomaan korostaa, että vaurioitunutta aluetta ei saisi lämmittää akuuttivai-
heessa (48-72 tunnin aikana). Myös kaikkea liikettä ja hierontaa tulee tuona 
aikana välttää, sillä ne lisäävät verenvuotoa, turvotusta ja kipua vammautu-
neella alueella (Walker 2014, 51). 
 
Leikkaustarpeestakaan ei oltu täysin yksimielisiä esimerkiksi eristettyjen MCL-
vammojen kohdalla. Eräässä artikkelissa mainittiin, ettei III asteen MCL-vam-
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mojen suhteen oltu varmoja, pitäisikö leikata vai ei. Toisaalta samassa läh-
teessä mainittiin myös, että tietyissä tilanteissa useat kirurgit olivat samaa 
mieltä leikkauksen tarpeellisuudesta. Tällöin kyse oli distaalisista MCL-vam-
moista. (2.) Erityisesti ensimmäisen ja toisen asteen MCL-vammojen non-ope-
ratiivisen hoidon tehokkuudesta ja toimivuudesta on vahvaa näyttöä. Kolman-
nen asteen vammojen paranemisesta on näyttöä sekä operatiivisen että non-
operatiivisen kuntouttamisen osalta. (2.) 
 
8.3 Opinnäytetyön eettisyys ja luotettavuus 
Työmme luotettavuuden puolesta puhuu se, että kaikki käyttämämme artikkelit 
ovat arvostetuista tieteellisistä julkaisuista ja mukana on verrattain uusia jul-
kaisuja. Peräti neljä artikkeleista on vuodelta 2016, ja vanhin artikkeleista on 
vuodelta 2008. Toisaalta artikkelit ovat keskenään hyvin erilaisia. Osa on tie-
teellisiä katsauksia, osa case-tapauksia. Haastavuutta lisäsi myös kaikkien 
tutkimusartikkeleiden englanninkielisyys. Suomennusvirheet ja väärinkäsityk-
set ovat tällöin aina mahdollisia. Lisäksi se, että kaikista tutkimuksista ei ollut 
saatavilla koko tekstiä, vaikutti aineiston keruuseen ja täten myös tutkimuksen 
luotettavuuteen. 
 
Yhdistelmäpolvivammoja käsittelevät artikkelit olivat myös keskenään ihan eri-
laisia. Toisessa on kyse erittäin laajasta vammasta, toisessa vain eturistisiteen 
ja sisemmän sivusiteen yhdistelmävammasta. Kahden keskenään näin erilai-
sen artikkelin pohjalta ei luonnollisestikaan voi vetää mitään virallisia johtopää-
töksiä. 
 
Työn luotettavuuden kannalta oli kuitenkin hyvä, että työn tekijöitä oli kaksi. 
Huomasimme toistemme tekemiä virheitä, ja näin sekä asiasisältöä että teks-
tin oikeinkirjoitusta tuli aika ajoin tarkistettua. Kaksi tekijää lisää myös aineis-
ton valinnan ja käsittelyn luotettavuutta. Olimme myös rajanneet aiheemme 
hyvin ja tutkimuskysymyksemme olivat selkeitä, mitkä myös osaltaan paranta-
vat työmme laatua. (Kääriäinen & Lahtinen 2006, 39 - 41.) 
 
Yritimme parhaamme mukaan toimia eettisesti oikein opinnäytetyötämme teh-
dessä. Emme esimerkiksi vääristäneet saamiamme tuloksia tai ylistäneet toi-
meksiantajamme kahta laitetta, jotka liittyivät läheiseksi osaksi työtämme. 
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Pohdinnassa mietimme asioita monesta eri näkökulmasta esimerkiksi laittei-
siin liittyen. 
 
8.4 Opinnäytetyön prosessi 
Opinnäyteyön prosessi osoittautui ennalta arveltua työläämmäksi. Aiheemme 
vaihtui kesken ideavaiheen jälkeen. Sen jälkeen meille tuli kiire keksiä uusi 
aihe ennen joululomaa, jotta pääsisimme aloittamaan työtä lomalla olles-
samme. Opinnäytetyömme aikataulutus on esitelty liitteessä (Liite 2). 
 
Huhtikuussa 2017 esitimme opinnäytetyömme suunnitelman seminaarissa. 
Saimme sekä opponenteilta että ohjaavilta opettajilta joitakin korjausehdotuk-
sia. Ehkä tärkein asia oli työn lähestymistavan muuttaminen niin, että Kuntou-
tuksen portaat olisivat isossa roolissa työssämme. Tämä mahdollisti AlterG-
kevennysjuoksumaton ja Huber 360 -laitteen liittämisen työhön tiiviimmin, kun 
muutoin tutkimustuloksia ei kyseisistä laitteista löytynyt suoraan. 
 
Opinnäytetyön työstämisessä oli hankaluuksia lähteiden etsimisessä sekä löy-
detyn materiaalin analysoinnissa. Löydetyistä tutkimusartikkeleista kaikki oli-
vat englanninkielisiä, ja muutenkin suurin osa lähdemateriaalistamme oli eng-
lannin kielellä kirjoitettua. Monet termit tuottivat työtä ja tuskaa suomentaa tai 
yrittää kääntää suomen kielelle ymmärrettävästi. 
 
Myös pitkä etäisyys opinnäytetyöparin kanssa aiheutti omat hankaluutensa, 
kun ei kasvokkain tekemistä voinut järjestää kovinkaan usein. Niinpä suuressa 
roolissa työn tekemisessä olivatkin sähköposti ja puhelin. Kokeilimme koulun 
sähköpostin yhteismuokkaustilaa, mutta siinä ajoittain ilmenneiden ongelmien 
vuoksi lähetimme työn tuon tuosta toiselle luettavaksi ja työstettäväksi. Näin 
yritimme välttää turhan työn, jossa molemmat olisivat kirjoittaneet samasta 
asiasta. Niinkin kyllä tapahtui pari kertaa, josta toisena kertana puhuttiin usei-
den sivujen päällekkäisyyksistä. Sen jälkeen opimme kommunikoimaan pa-
remmin, eikä tuplatyötä enää tapahtunut. 
 
Jos tekisimme työn uudestaan, hakisimme opettajilta enemmän tukea. Jou-
duimme muuttamaan merkittävästi opinnäytetyömme rakennetta vielä ihan 
loppumetreillä ennen työn palauttamista suomen kielen tarkistusta varten. 
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Tämä turha niin sanottu loppurysäys olisi ollut vältettävissä, jos työ olisi käynyt 
toteutuksen ja raportoinnin ohjauksessa useammin ja aikaisemmassa vai-
heessa jo. 
 
8.5 Oma oppimisprosessi 
Opinnäytetyön tekeminen oli opettavaista kaikin puolin. Opimme tekemään tä-
män tyyppistä työtä, jossa vaaditaan tutkimuskeinojen hallintaa, tiedonetsimi-
sen osaamista, ajankäytön hallintaa, yhteistyötaitoja sekä ohjeiden noudatta-
mista. Koemme olevamme viisaampia kaikkien näiden asioiden suhteen kuin 
ennen opinnäytetyön aloittamista. Jouduimme myös pois mukavuusalueel-
tamme, koska tutkimusaineistoa oli tarjolla vain englanniksi, ja se pakotti mei-
dät kehittämään kielitaitoamme. Toisaalta myös suomen kielen osalta työtä 
tehtäessä joutui keskittymään paljon kielioppiin ja sanojen oikeaan kirjoitus-
muotoon. Tätä kautta heräsi joitakin ”ahaa”-elämyksiä. Opimme, että joillakin 
sanoilla voi olla useita käytettyjä kirjoitusmuotoja kirjallisuudessa. 
 
Tietysti opimme yhtenä tärkeimmistä asioista myös itse työstämäämme aihee-
seen liittyen. Uskomme, että meillä on ainakin riittävät teoreettiset lähtötaidot 
kuntouttaa urheilijoiden polven sivusidevammoja. Lisäksi aiheen työstäminen 
opetti samalla myös muiden samantyyppisten nivelsidevammojen kuntoutuk-
sesta paljon. Harmillista oli, että laitteista ei löytynyt suoranaista tutkittua tie-
toa, mutta tietoa soveltamalla ja yhdistelemällä saimme työstettyä mieles-
tämme kattavan tietopaketin polven sivusidevammojen kuntoutuksesta.  
 
Opinnäytetyön ollessa pitkälle ajanjaksolle ulottuva urakka, ehtii sen aikana 
tapahtua myös paljon muutoksia, jotka opettivat meitä sietämään myös var-
masti tulevassa työelämässä vastaan tulevia muutoksia. Esimerkiksi Mikkelin 
ammattikorkeakoulun yhdistyessä osaksi Kaakkois-Suomen ammattikorkea-
koulua muuttui muun muassa lähdeluettelomerkintöjä koskeva ohjeistus. Eri-
tyisesti opinnäytetyön loppuvaiheessa myös stressin hallintakeinot ja paineen-




Esitämme jatkotutkimusaiheena kuvallisen oppaan tai mieluummin jopa vi-
deon teon urheilijan polven sivusidevammojen kuntoutuksesta esimerkiksi op-
pilaitoksille. Opinnäytetyömme tarjoaa tähän hyvän lähtökohdan. 
 
Muut ehdotuksemme liittyvät Huber 360 - sekä AlterG-laitteisiin. Niistä molem-
mista oli löydettävissä hyvin vähän tutkittua tietoa. Tämän vuoksi esitämmekin 
yhdeksi jatkotutkimusaiheeksi oman alkuperäisen ideamme eli tasapainon ke-
hittämisen tasapainolaudalla verrattuna Huber -laitteella harjoittelun vaikutta-
vuuteen.  
 
AlterG-kevennysjuoksumattoon liittyen olisi mielenkiintoista myös tehdä vertai-
levaa tutkimusta esimerkiksi polvileikkauksesta kuntoutujien kesken. Vertailu-
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